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1  JOHDANTO  
Terveydenhuollon ammattilaiset pyrkivät toiminnassaan potilaan parantumiseen. Vaikka 
kaikki terveydenhuollon ammattilaiset tekisivät parhaansa, voi potilas kuitenkin kohdata hoi-
tonsa aikana haittaa. Jos virhe on tapahtunut, tulee terveydenhuollon organisaation ennakoida, 
ehkäistä ja kehittää toimintaa siten, että virhe ei enää toistuisi.  (Kinnunen & Peltomaa 2009, 
17 33, 35.) Järvelinin, Haaviston ja Kailan (2010, 1123) mukaan haittatapahtumat maksavat 
Suomen terveydenhuollolle vuosittain 400 miljoonaa euroa, puhumattakaan inhimillisistä kär-
simyksistä, joita haittatapahtumat aiheuttavat. Potilasturvallisuuden kehittämistä ajatellen ris-
kien ja haittatapahtumien ennakointi ja niistä oppiminen on tärkeää (Aaltonen & Rosenberg 
2013, 5). Hoitojaksot lyhenevät ja kustannukset laskevat, kun potilasturvallisuusriskit ja -haitat 
saadaan hallintaan. Riskien ennakoiminen ja hallinta sekä vaaratapahtumista raportoiminen 
ovat olennainen osa potilasturvallisuuden kehittämistyötä sekä turvallista hoitoyksikköä (Ter-
veyden ja hyvinvoinninlaitos 2014a, 9). 
Primum non nocere – tärkeintä on olla vahingoittamatta – on lääketieteen keskeinen periaate, 
mutta silti potilasturvallisuudesta on puhuttu nykyisessä muodossaan Suomessa reilu kymme-
nen vuotta. Nykyisin potilasturvallisuus on yksi keskeisimmistä Euroopan unionin terveyspo-
litiikan painopistealueista. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 8.)  
Suomalainen potilasturvallisuusstrategia vuosille 2009–2013 (2009) antaa organisaatioille ja 
toimintayksiköille potilasturvallisuutta tukevia toimintaohjeita. Muita potilasturvallisuuteen 
liittyviä oppaita on tehty etenkin lääkehoidon turvallisuuteen liittyen (Kinnunen & Peltomaa 
2009, 34–35). Valtakunnallisiin oppaisiin ja lakeihin viitaten organisaatioilla, esimerkiksi Kai-
nuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymällä, on laadittu omat suunnitelmat potilastur-
vallisuutta ja laadunhallintaa varten (Potilasturvallisuustyöryhmä 2013). Potilasturvallisuus- ja 
laadunhallintasuunnitelmien velvoittamana Kainuun keskussairaalan teho-osastolta edellyte-
tään säännöllistä riskikartoitusta sekä näiden riittävää hallintaa (Potilasturvallisuustyöryhmä 
2013, 32). Työnantajan velvollisuutena on lainsäädännön mukaisesti tunnistettava työstä tai 
työolosuhteista aiheutuvia vaaratekijöitä, estää niiden syntyminen, sekä poistaa ja minimoida 
niiden vaikutuksia (Työturvallisuuslaki 738/2002). 
Opinnäytetyön aiheena ovat potilasturvallisuutta vaarantavat riskit ja niiden ennakointi, joiden 
pohjalta tuotamme riskienennakointisuunnitelman Kainuun keskussairaalan teho-osastolle. 
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Teho-osaston osastonhoitajan toimesta opinnäytetyö rajattiin koskemaan vain tehohoitopoti-
laita, koska työntilaaja valmistaa itse opinnäytetyömme pohjalta riskienennakointisuunnitelmat 
muista teho-osastolla hoidettavista potilasryhmistä. Tuotteistetulla opinnäytetyöllä tulee aina 
olla tilaaja ja sen tulee tukea työelämän tarpeita (Vilkka & Airaksinen 2003, 16–17). Tästä joh-
tuen aihe on ajankohtainen ja työn tilaajalle tärkeä.  
Riskien tunteminen sekä niiden ennakointi ja hallinta on hyvä tiedostaa erityisesti tehohoito-
työssä, jossa toimitaan kriittisesti sairaiden ja vaativien potilaiden parissa. Teho-osaston työn-
tekijät tekevät työssään jatkuvasti turvallisuuteen liittyviä päätöksiä minimoimalla ja torjumalla 
riskejä. Ennakoivaa riskienhallintatyötä tehdään osittain jo tiedostamatta, mutta mikäli sitä teh-
täisiin tietoisesti ja suunnitelmallisesti, riskejä sekä vaaratilanteita voitaisiin ennakoida nykyistä 
tehokkaammin. Riskienennakointisuunnitelma on työväline tehohoitopotilaan riskienhallin-
taan ja opinnäytetyön tuote toimii yhtenä osana teho-osaston potilasturvallisuuden kehittämis-
työtä.  
Riskienennakointisuunnitelman kehittäminen teho-osastolle on vaatinut perehtymistä teho-
hoitopotilaan hoitopolkuun, hoitoprosessiin ja potilasturvallisuutta vaarantaviin tekijöihin, joi-
den perusteella kehitimme tuotteen, jonka avulla teho-osaston työntekijät pyrkivät ennakoi-
maan riskejä tehohoitopotilaan hoitotyössä.  Kajaanin ammattikorkeakoulun hoitotyön kou-
lutusohjelman tavoitteen mukainen osaaminen sisältää sen, että sairaanhoitajaopiskelijan tun-
nistaa ja osaa ennaltaehkäistä potilaan terveyttä uhkaavia tilanteita. Opiskelijan on hallittava 
keskeiset tutkimus- ja hoitotoimenpiteet ja niissä tarvittavien välineiden ja laitteiden oikean ja 
turvallisen käytön periaatteet. Opiskelijan tulee myös tuntea potilaan hoitoketju sekä pystyt-
tävä ohjaamaan ja opettamaan monipuolisilla menetelmillä asiakasta terveyden edistämisessä. 
(Opinto-opas 2010-2011 2010.) Opinnäytetyö vastaa hoitotyön koulutusohjelman mukaisia 
vaatimuksia. 
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2  TEHOHOITOPOTILAAN HOITOPOLKU KAINUUN KESKUSSAIRAALASSA 
2.1  Tehohoito Kainuun keskussairaalassa 
Tehohoito on kehittynyt omaksi lääketieteen alakseen viimeisten vuosikymmenien aikana. 
Teho-osastot sijaitsevat keskus-/aluesairaaloissa sekä yliopistosairaaloissa. Tehohoitopaikko-
jen tarve riippuu sairaalan luonteesta ja toiminnasta. (Takkunen 2006, 31.) 
Kainuun keskussairaalan teho-osasto on 7-paikkainen yleisteho-osasto, jossa hoidetaan eri-
ikäisiä potilaita. Potilaat ovat teho-osastolla jaettuna tehohoito-, AVH- sekä valvontapotilai-
siin. Tehohoidon potilaspaikkoja on neljä, AVH-potilaspaikkoja kaksi sekä yksi valvontapoti-
laspaikka esimerkiksi leikkauksen jälkeiseen postoperatiiviseen valvontaan. 
Potilaiden valinta tehohoitoon noudattelee kolmea yleistä periaatetta. Potilaalla tulee olla ohi-
menevä ja hoidettavaksi arvioitu vaikea sairaus ja potilaan tehohoidon jälkeisen tilan oletetaan 
palautuvan normaaliksi tai potilasta ei voida hoitaa muualla. (Rosenberg, Ala-huhta, Kanto & 
Takala 1999, 35.) Tehohoidolla tarkoitetaan teho-osastolla tapahtuvaa kriittisesti sairaiden po-
tilaiden hoitoa. Tehohoitoon pyritään valitsemaan potilaita, joiden odotetaan hyötyvän teho-
hoidosta parhaiten (Pyykkö 2004, 24). Tehohoidon tavoitteena on voittaa aikaa potilaan sai-
rauden hoitamiseen torjumalla ja estämällä hengenvaara (Ambrosius, Huittinen, Kari, Leino-
kilpi, Niinikoski, Ohtonen, Rauhala, Tammisto & Takkunen 1997). Tehohoitopotilaan keski-
määräinen hoitoaika yleisteho-osastoilla on noin 3,4 vuorokautta (Rosenberg ym. 1999, 35). 
Teho-osasto työnantajana on ensisijaisesti velvollinen valvomaan palkkaamiensa terveyden-
huollon ammattihenkilöiden toimintaa, jota Aluehallintoviraston ja Valviran toiminta tukee 
(Valvira 2014.) Organisaation tehtävänä on huolehtia, että teho-osastolla on riittävästi ammat-
titaitoista henkilökuntaa työvuorossa, jotta potilasturvallisuus ei vaarannu (Aaltonen & Rosen-
berg 2013, 316). Potilasta valvotaan ja tarkkaillaan keskeytymättä ja tarvittaessa potilaan elin-
toimintoja pidetään yllä erityislaitteiden avulla.  
Yleisimmät potilaan tulosyyt teho-osastolle liittyvät sydän- ja verenkiertoelimistön sairauksiin, 
hengitystiesairauksiin, neurologisiin sairauksiin, suuriin kirurgisiin toimenpiteisiin tai tapatur-
miin. Potilaiden valintaa teho-osastotasoiseen hoitoon määrittää potilaan aikaisempi tervey-
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dentila, toimintakyky, ikä, krooniset sairaudet, henkinen tila ja potilaan mahdollinen hoidon-
rajaus. Potilaat, joilla on esimerkiksi vaikea, ei-hoitotasapainossa oleva krooninen sairaus, eivät 
kuulu tehohoitoon. Suomen tehohoidon eettisissä ohjeissa korostetaan potilaan omaa tahtoa 
ja kärsimysten lievittämistä. Valinta tehohoitopotilaaksi tulee olla yhteneväinen tehohoidon 
eettisten ohjeiden kanssa. (Suomen tehohoitoyhdistyksen eettiset ohjeet 1997; Pyykkö 2004, 
24–25.) 
Työskentely teho-osastolla tapahtuu moniammatillisessa tiimissä, jossa jokaisella tiimin jäse-
nellä on oma rooli ja ennalta määritetyt tehtävät hoidettaessa tehohoitoa vaativaa potilasta. 
Moniammatillinen tiimi koostuu muun muassa tehohoidon erikoislääkäreistä, anestesiolo-
geista, fysioterapeuteista, sairaanhoitajista sekä lähihoitajista. Nimensä mukaisesti teho-osas-
tolla hoidettavat potilaat tarvitsevat vaativaa hoitoa, ja siksi jokaisella potilaalla on aina vähin-
tään yksi sairaanhoitaja yhtä potilasta kohden. Huolellinen valvonta ja potilaan ympäristön 
turvalliseksi tekeminen estää muun muassa tapaturmia, sängystä putoamisia sekä kaatumisia. 
(Aho, Riekkinen & Kähkönen 2012, 11–12, 20.) 
Tehohoito mahdollistaa korkean riskin ja vaativien hoitotoimenpiteiden kohdistamisen poti-
laisiin, mutta toisaalta tehohoito ympäristönä on altis vaaratapahtumille. Tehohoitopotilaan 
hoitopolussa korostuvat eri riskitekijät. Teho-osastojen potilasturvallisuustyössä on keskeistä, 
voidaanko hoidosta aiheutuvia haittatapahtumia ja riskejä välttää. (Volmanen 2014, 24–26.) 
2.2  Tehohoitopotilaan hoitopolku 
Hoitopolku on kuvaus organisaation sisäisestä potilasryhmän hoidon toteutuksesta (Holm-
berg-Marttila, Länsipuro & Kuusisto 2012, 2). Kainuun keskussairaalan tehohoitopotilaan hoi-
topolun kuvio on luettavissa Kainuun sote- internetissä (Liite 1). Hoitopolun ja prosessin ar-
vioimisen avulla on mahdollista organisoida ja kehittää hoitotyötä. Jokaisen teho-osastolla 
työskentelevän sairaanhoitajan on tärkeää tunnistaa ja tietää tehohoitopotilaan hoitopolku, 
jotta jokaisen potilaan hoidossa toistuisi jatkuvuus ja suunnitelmallisuus. Hoitopolun jatku-
vuudessa ja suunnitelmallisuudessa on huomioitava toimiva yhteistyö eri tahojen ja toimijoi-
den kanssa. (Juntunen, Murtonen, Holmia & Valtanen 2001, 20–21; Rosenberg, Alahuhta, 
Lindgren, Olkkola & Takkunen 2006, 89–90.) 
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Pommelin (2009, 9) tuo esille julkaisussaan ”Kohti potilasturvallista hoitoa prosessien riskienhallin-
nalla” millainen tehohoitopotilaan hoitoprosessi on (Kuvio 1). Tehohoitopotilaan ydinprosessi 
alkaa tulovaiheesta, jolloin potilas saapuu teho-osastolle. Potilaan tulovaiheen valmisteluihin 
kuuluu potilaspaikan siistiminen ja potilaan hoidossa käytettävien laitteiden tarkastaminen. Te-
hohoitopotilasta vastaanotettaessa raportoidaan tarvittavat tiedot potilaasta, siirretään tarvit-
tavat potilastiedot teho-osaston tietokantaan ja potilas kytketään valvontalaitteisiin. 
Tehohoitopotilaan tulovaihetta seuraa hoitoprosessi. Siihen sisältyvät potilaan perushoito, eri-
koishoito ja tutkimukset. Tehohoitopotilaalle tehtävät perushoidot (esimerkiksi potilaan hy-
gieniasta huolehtiminen), erikoishoidot, kuten invasiiviset toimenpiteet ja tutkimukset (rönt-
gen, CT) kirjataan potilastietojärjestelmään. Tehdyistä hoidoista ja tutkimuksista tiedotetaan 
potilaan hoitoon osallistuvaa henkilökuntaa, potilasta ja potilaan lähiomaisia. Hoitovaiheen 
ydintoimintojen tukiprosessina ovat laitteet, lääke- ja välinehuolto sekä henkilökunta. Teho-
hoitopotilaan hoitovaihetta seuraa potilaan lähtövaihe teho-osastolta. Lähtövaiheessa potilaan 
raskaat hoidot puretaan, valmistellaan potilas siirtokuntoiseksi ja raportoidaan potilaan jatko-
hoitopaikkaa. (Kuvio 1 & liite 1). Tehohoitopotilaan hoitopolku Kainuun keskussairaalassa 
seuraa kuvattua prosessia.  
 
Kuvio 1. Tehohoitopotilaan ydinprosessi tulo-, hoito- ja lähtövaiheeseen jaoteltuna ja sitä tu-
kevat prosessit (Pommelin 2009, 9) 
HOITOVAI-
HE TEHO-
OSASTOLL
A
POTILAAN 
TULOVAIHE 
TEHO-
OSASTOLLE
TUKIPROSESSIT
- Laitteet
- Välinehuolto
- Lääkehuolto
- Henkilökunta
- Ulkopuoliset 
(esim.jätehuolto)
POTILAAN 
LÄHTÖVAIH
E TEHO-
OSASTOLTA
- TUTKIMUKSET 
- PERUSHOITO
- ERIKOISHOITO
- TIETOJEN 
KIRJAAMINEN
- TIEDOTTAMINEN
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Tehohoitopotilaan hoitopolku Kainuun keskussairaalassa on monivaiheinen. Tehohoitopoti-
laan saapuminen teho-osastolle vaatii eri tahojen yhteistyötä, konsultointia sekä raportoimista. 
Viimeisimmän päätöksen tehohoitopotilaan ottamisesta osastolle tekee teho-osaston lääkäri. 
Tehohoitoa vaativa potilas voi saapua suunnitellusti teho-osastolle suuren kirurgisen operaa-
tion jälkeen, suoraan kotoa ensihoidon kautta, päivystyksestä tai potilassiirtona toisesta hoito-
paikasta, joko Kainuun keskussairaalan muilta osastoilta tai toisen paikkakunnan hoitopai-
kasta. Esimerkiksi terveyskeskuslääkäri, keskussairaalan päivystyksen lääkäri, ensihoitajat ja 
vuodeosastojen hoitohenkilöstö tekevät hoidon tarpeen arvioinnin ja konsultoivat tarvittaessa 
teho-osaston lääkäriä kriittisessä tilanteessa olevan potilaan hoidossa. (Mäenpää 2013.)  
Kun teho-osaston lääkäri on käynyt tutkimassa ja arvioimassa potilaan terveydentilan esimer-
kiksi päivystyspoliklinikalla, hän päättää, tarvitseeko potilas teho-osastohoitoa. Lääkärin päät-
täessä potilaan siirtymisestä teho-osastolle, ilmoittaa hän henkilökohtaisesti teho-osastolle tu-
levasta potilaasta ja siitä, mitä valmisteluja potilasta varten tulee tehdä ennen hänen saapumis-
taan. (Mäenpää 2013.) Potilaan tulovaiheen valmisteluihin kuuluu, että teho-osastolla on tar-
vittavat tiedot saapuvasta potilaasta, potilasta varten on siistitty vuodepaikka sekä tarvittavat 
laitteet ovat toiminta- ja käyttökuntoisia. Tällöin tehohoito voidaan aloittaa välittömästi ja tur-
vallisesti heti potilaan saavuttua teho-osastolle. (HMO 2004, 28.) Laitteiden käyttäminen teho-
osastolla on turvallista, kun lääkinnällisiä laitteita käyttävät vain siihen koulutuksen saaneet 
henkilöt. Lisäksi vastuuhenkilöt huolehtivat laitteiden käyttö- ja toimintakunnosta säännöllisin 
tarkastuksin ja huoltotoimenpitein. 
Potilaan lähettävä työyksikkö antaa raportin tehohoitoon saapuvasta potilaasta usein ennak-
koon teho-osaston hoitajalle. Turvallinen raportti potilaasta voidaan antaa turvallisesti käyttä-
mällä hyödylliseksi todennettua ISBAR-menetelmää, sillä sen käyttäminen voi vähentää vaara-
tapahtumien syntymistä. ISBAR-menetelmä on myös käyttökelpoinen tehohoitopotilaan 
hoito- ja lähtövaiheen aikana, jos tarvitaan nopeaa ja selkeää raporttia potilaasta, esimerkiksi 
akuutin tilanteen yllättäessä tai vuoronvaihdon yhteydessä. (Inkinen, Kinnunen, Kuosmanen, 
Kupari, Peltomaa & Reunama 2012, 29–30.) ISBAR- menetelmä tulee englanninkielisistä sa-
noista Identify (tunnista), Situation (tilanne), Background (tausta), Assesment (nykytilanne), 
Recommendation (toimintaehdotus). Sen tarkoituksena on luoda jokaiselle terveydenhuolto-
alan työntekijälle yhtenäinen strukturoitu raportointimalli, joka mahdollistaa onnistuneen ja 
kattavan tiedonsiirron työntekijältä toiselle ja rohkaisee tekemään toimintaehdotuksia. (Sai-
8 
raanhoitajaliitto 2014.) ISBAR-menetelmä on toimiva ja turvallinen raportointimalli tehohoi-
toympäristössä, koska raportoitavaa informaatiota on runsaasti, potilaan vaativasta hoidosta 
johtuen.   
Teho-osaston hoitaja vastaanottaa potilaan yhdessä lääkärin kanssa ja varmistavat välittömästi 
potilaan tarvittavat hoitotoimenpiteet, esimerkiksi turvaamalla potilaan elintoiminnot. Potilaan 
tulovaiheessa identifiointi on tärkeää, jotta tarvittavat dokumentit ovat saatavilla ja hoidetaan 
oikeaa potilasta. Jokaisella potilaalla tulee olla tunnistamisranneke, josta selviää potilaan nimi 
ja henkilötunnus. Tällä varmistetaan, että potilas on varmasti se, joksi hän itsensä kuvailee. 
Virheet potilaan tunnistamisessa aiheuttavat merkittävän osan terveydenhuoltoalan vaarata-
pahtumista (Potilasturvaportti 2012).  Potilaan identifioinnin jälkeen suunnitellaan ja toteute-
taan hoito. 
Hoitovaiheen aikana korostuvat monet potilasturvallisuutta parantavat tekijät. Infektiotorjun-
nan ja tiedonkulun onnistuminen, turvallinen lääke- ja nestehoito sekä hoitotyön laitteiden 
toimivuus ja turvallisuus ovat turvallisen tehohoidon kulmakiviä.  
Kriittisesti sairas potilas on erittäin altis saamaan hoitoon liittyviä infektioita, joten niiden tor-
junta on olennainen osa turvallista tehohoitopotilaan hoitotyötä.  Tehokkain tapa torjua infek-
tioita on hyvä käsihygienia, jolla estetään mikrobien leviäminen potilaaseen tai potilaan ympä-
ristöstä potilaaseen, sillä tehohoidon aikana ilmenevän infektion on jopa 40 %:lla todettu ole-
van peräisin samanaikaisesti hoidossa olevalta potilaalta. Muita tehohoidon infektiotorjunnan 
kulmakiviä ovat asianmukaisten suojainten käyttäminen, hoidossa käytettävien laitteiden puh-
distaminen ja huolto sekä pisto- ja viiltohaavojen estäminen. (Ylipalosaari, Ala-Kokko & Syr-
jälä 2011, 1449–1450.)  
Tehohoitopotilaan lääkehoito on vaativaa. Tehohoitopotilaan hoidon luonteen vuoksi myös 
käytössä oleva lääkevalikoima on runsas. Kainuun keskussairaalan teho-osastolla on käytössä 
lääkehoitosuunnitelma, jossa kuvataan teho-osaston lääkehoidon sisältö ja toimintatavat, hen-
kilöiden vastuut, velvollisuudet ja työnjako sekä ohjeet lääkkeiden tilaamiseen, säilytykseen, 
valmistamiseen, käyttökuntoon saattamiseen, jakamiseen ja antamiseen. Jokaisen hoitohenki-
lökunnan jäsenen tulisi olla perehtynyt lääkehoitosuunnitelmaan ja toimia tämän suunnitelman 
mukaisesti. (Teho-osaston lääkehoitosuunnitelma 2011, 1–8.) 
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Lääkehoito toteutetaan turvallisesti teho-osastolla, kun lääkkeitä säilytetään, käsitellään ja an-
nostellaan potilaalle oikein, oikea määrä ja oikeaa antoreittiä käyttäen, aina annetun lääkemää-
räyksen mukaisesti. Lääkkeiden jakamiselle on oltava asianmukaiset tilat, olosuhteet ja lääkkeet 
tulisi tarkastaa aina kahden hoitajan toimesta. Rauhallinen tila lääkkeenjaolle ja lääkkeen kak-
soistarkastaminen pienentävät inhimillisen erehdyksen mahdollisuutta ja lisäävät näin potilas-
turvallisuutta. Myös annetun lääkkeenantoajan ja määrän huolellinen kirjaaminen potilaan tie-
toihin sekä potilaan identifiointi tuovat lisää turvaa lääkehoitoon. (Aaltonen & Rosenberg 
2013, 240–245.) 
Teho-osaston lääkärit yhdessä hoitajien kanssa arvioivat potilaan hoidon tuloksellisuutta, ja 
käyttävät tarvittaessa tukena potilaan hoidossa muiden asiantuntijoiden osaamista. Kun potilas 
on siinä kunnossa, että hänet voidaan siirtää jatkohoitoon, potilas valmistellaan jatkohoitoa 
varten karsimalla pois tarpeettomat tehohoidon keinot, kuten lopettamalla hengityskonehoito. 
Teho-osaston ja jatkohoitopaikan lääkäri päättävät yhdessä potilaan siirtymisestä toiselle osas-
tolle. (Mäenpää 2013.) Koska tehohoitopotilaan hoitoaika on yleensä muutamia päiviä, joutu-
vat teho-osaston sairaanhoitajat vastaanottamaan ja lähettämään jatkohoitoon potilaita lähes 
päivittäin. Tiedonkulku ja raportointi ovat siis olennaisessa osassa myös potilaan lähtövaiheen 
potilasturvallisuuden onnistumisen kannalta.  
Jos potilaan hoitaminen teho-osastolla on ollut vaativaa, tekee teho-osaston hoitaja osasto-
konsultaatiokäynnin potilaan jatkohoitopaikkaan. Käynnin tarkoituksena on arvioida potilaan 
terveydentilaa ja ehkäistä potilaan odottamaton kuolema tai uusi tehohoitojakso. (Tirkkonen, 
Lehtinen & Hoppu 2010, 432.) Tarvittaessa konsultoidaan teho-osaston lääkäriä esimerkiksi 
potilaan lääkityksistä tai hoitolinjasta. Konsultaatiokäyntejä tehdään aina tarpeen mukaan. 
(Mäenpää 2013.) 
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3  TEHOHOITOPOTILAAN HOITOTYÖN RISKIT JA NIIDEN ENNAKOINTI 
3.1  Riski käsitteenä 
Riski-sanalla tarkoitetaan haitallisen tapahtuman todennäköisyyttä ja vakavuutta (Työsuojelu-
hallinto 2013, 6). Riski -käsite vaihtelee sisällöllisesti eri toimialoilla (Stakes 2005, 7). Tervey-
denhuollossa riskejä voi esiintyä esimerkiksi työnsuojelussa, potilasturvallisuudessa ja lääke-
hoidossa. Riskit voidaan käytännössä määritellä niin, että jokin haluttu asia jää tapahtumatta, 
josta seuraten voi koitua vahinkoja sekä henkilö- että taloudellisia menetyksiä. Riskit jaetaan 
usein kahteen päätyyppiin, vahinko- ja liikeriskeihin. (Outinen 2005, 7.) Riskit voidaan jaotella 
myös tarkemmin vahinko-, liike-, henkilö-, toiminta-, omaisuus-, tieto- sekä tuote(vastuu)ris-
keihin (Outinen 2005, 8). Henkilö- ja vahinkoriskit ovat opinnäytetyömme ydinaluetta. 
Vahinkoriskit syntyvät tyypillisesti äkillisesti ja yllättävästi: hoitotoimenpiteessä sattuu vahinko, 
hoitaja kaatuu liukkaalla käytävällä tai seurantaa vaativa potilas jää valvomatta ja hän tippuu 
sängystä. Vahinkotapauksissa ei ole voiton mahdollisuutta, vaan vahingon sattuessa seuraukset 
ovat aina tappiolliset. (Outinen 2005, 7.) 
Liikeriskit käsitteenä kattavat tilanteet, joissa riskejä syntyy esimerkiksi kunnan tai sen toi-
mialan toimintojen yksityistettyä, ulkoistettua tai kilpailutettua (Outinen 2005, 7-8). Liikeriskit 
näkyvät teho-osastolla esimerkiksi siten, että teho-osastolle ostetaan ulkoista apua johonkin 
tarkoitukseen, jolloin tehohoitotyön laatu voi joko kehittyä tai huonontua. 
Toimintariskit, omaisuusriskit sekä tuote(vastuu)riskit liittyvät omaisuuden katoamiseen, tuli-
paloihin, rakenteellisiin asioihin ja tuotevastuuseen (Outinen 2005, 8). Rajasimme nämä riski-
tyypit opinnäytetyöstä pois, työntilaajan toiveiden mukaisesti. 
Tietoriskit liittyvät nimensä mukaan sekä tietoturvaan että tietosuojaan. Tietosuojan riskeihin 
kuuluu henkilötietojen luvaton päätyminen asiaankuulumattoman henkilön käsiin. Tietotur-
van riskit puolestaan liittyvät salassapitovelvollisuuden rikkeisiin. Nämä riskit pyritään karsi-
maan minimiin hyvällä perehdyttämisellä, henkilöstössä vallitsevalla hyvällä ja avoimella ilma-
piirillä sekä hyvällä henkilökunnan ja johdon välisellä yhteistyöllä. (Outinen 2005, 9.)   
Henkilöriskeihin kuuluvat kaikki tapaturmat, jotka sattuvat asukkaille, potilaille, asiakkaille, 
henkilökunnalle, omaisille sekä hoidossa, työssä että työ-, kokous- tai opintomatkalla joko 
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henkilökunnan, potilaan, omaisen tai ulkopuolisen toimesta. Näihin on yleisesti varauduttu 
matka- ja tapaturmavakuutuksin. (Outinen 2005, 8.) Henkilöriskien osa-alueeseen kuuluvat 
kaikki tehohoitopotilaan fyysistä ja psyykkistä turvallisuutta uhkaavat riskit. Henkilöriskien 
osa-alueeseen kuuluvat myös potilaiden väkivaltainen tai uhkaileva käyttäytyminen, joka ai-
heuttaa terveys- ja turvallisuusriskin henkilökunnalle. Myös tehohoitopotilaan hoidossa koros-
tuu niin sanottu avainhenkilöriskikäsite. (Outinen 2005, 8.) Kun toiminnan kannalta keskeinen 
avainhenkilö vaihtaa työpaikkaa ja vie osaamisensa mennessään, tulee organisaation huolehtia, 
että teho-osastolla on aina käytettävissä riittävästi osaamiseen liittyvää pääomaa. 
3.2  Tehohoitopotilaan riskienhallinta 
Tehohoitopotilaan potilasturvallisuuden riskienhallinnalla tarkoitetaan kaikkia niitä toimintoja, 
joilla estetään ja vähennetään riskeistä johtuvia vahinkoja tehohoitopotilaille. Riskeihin ja nii-
den ennakointiin liittyy olennaisesti riskienhallinta -käsite. Lainsäädäntö asettaa vaatimuksia 
terveydenhuollon riskienhallintatyölle, mutta siihen vaikuttaa myös organisaation sisältä tuleva 
motivaatio tehdä jatkuvaa työtä riskienhallinnan parantamiseksi työyksiköissään. Riskienhal-
linnassa ei ole kysymys vain irrallisesta prosessista, vaan riskit ja niiden hallinta ovat suoraan 
yhteydessä organisaation arvioihin ja strategiaan. (Ilmonen, Kallio, Koskinen & Rajamäki 
2010, 33–34.) Riskienhallintaprosessi on organisaation johdon ja muun henkilökunnan toteut-
tama johtamiseen ja jokapäiväiseen työskentelyyn vaikuttavaa toimintaa, minkä tarkoituksena 
on hallita, tunnistaa ja arvioida työyksikköön kohdistuvia potentiaalisia riskejä. (Rissa 1999, 
72–73.)  
Lääkelaitos yhdessä teknologian tutkimuskeskuksen (VTT) kanssa kehittivät vuonna 2004 tur-
vallinen hoitoyksikkö -mallin, joka on suunniteltu terveydenhuollon hoitoyksikköjen riskien-
hallintaa varten. Tässä projektissa toimivat case-yksikköinä Kuopion ja Oulun yliopistollisten 
sairaaloiden teho-osastot. Projektin tarkoituksena oli kehittää kokonaisvaltainen, potilaan, 
henkilökunnan, laitteiden hallinnan ja organisaation huomioon ottava riskienhallintamalli ja 
työkalu terveydenhuollon hoitoyksiköille. Projektin tavoitteena oli tunnistaa ja arvioida case-
yksiköiden keskeiset riskit, ja valita turvallisuutta ylläpitävät ja kehittävät toimenpiteet näitä 
varten. (Knuuttila & Tamminen 2004, 4.) Opinnäytetyömme pohjautuu turvallinen hoitoyk-
sikkö -mallissa esitettyihin ohjeisiin riskienhallintasuunnitelman valmistamiseen hoitoyksi-
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köissä. Tämän lisäksi olemme käyttäneet opinnäytetyössämme hyväksi Kainuun sote-kuntayh-
tymän omaa laadunhallinnan ja potilasturvallisuuden suunnitelmaa sekä riskienhallintaa kos-
keva potilasturvallisuustiedotetta. (Potilasturvallisuustyöryhmä 2013.) 
Riskienhallinta koostuu vaarojen tunnistamisesta, riskien suuruuden ja merkityksien arvioimi-
sesta sekä tehdyistä toimenpiteistä ja päätöksistä, joiden tarkoituksena on riskien pienentämi-
nen (Kuvio 3). Suunnitelmallisen riskienhallintatyön tavoitteena on pienentää riskiä vaarata-
pahtumien syntymiseen. (Suomen riskienhallintayhdistys 2015.) Onnistunut riskienhallinta 
teho-osastolla liittyy olennaisesti tehohoidon potilasturvallisuuteen. Tätä kuvausta voidaan 
käyttää myös Kainuun keskussairaalan teho-osaston riskienhallinnassa. 
 
Kuvio 3. Riskienhallinnan osa-alueet (Työsuojeluhallinto 2014)    
Eri riskianalyysimalleja on kehitetty erilaisiin tilanteisiin ja kohteisiin, erityisesti yritysmaailman 
tarpeisiin (Riskianalyysit 2015). Turvallinen hoitoyksikkö -projektissa riskit tunnistettiin po-
tentiaalisten ongelmien analyysin avulla, jonka avulla kerättiin tietoa potentiaalisista ongelmista 
case-yksiköissä (Knuuttila & Tamminen 2004, 10–11). POA on menetelmä, jonka avulla voi-
daan tutkia järjestelmään liittyviä erityyppisiä ja -tasoisia ongelmia ja se soveltuu työyksikön 
vaarojen kartoitukseen. (Potentiaalisten ongelmien analyysi 2015). Kaikkia riskejä ei tunnisteta 
kuitenkaan aina yhdellä menetelmällä (Rissa 1999, 74–75).  
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Suunnitelmallinen riskienhallintatyö alkaa riskianalyysivaiheesta, jolloin määritetään raja-arvot 
riskianalyysille. Kainuun keskussairaalan teho-osaston osastonhoitajalta saimme riskianalyy-
sille ja riskienennakointisuunnitelmalle raja-arvot. Opinnäytetyössämme tunnistimme ja ar-
vioimme vain tehohoitopotilaan hoitopolun varrella olevat potilasturvallisuusriskit. Eritte-
limme riskit tehohoitopotilaan tulo-, hoito- ja lähtövaiheisiin.  Riskejä arvioidaan sekä määräl-
lisesti että laadullisesti. Kriteerit riskien arvioimiseen otimme Turvallinen hoitoyksikkö-mal-
lista (Knuuttila & Tamminen 2004, 12). Jotta riskianalyysin voi tehdä, tulee ensin olla koko-
naiskäsitys arvioitavasta kohteesta. (Knuuttila & Tamminen 2004, 10.) Tämä edellyttää teho-
hoitopotilaan hoitoprosessin tuntemista. 
On tärkeää löytää kaikki tehohoitopotilaan potilasturvallisuuden vaarantavat riskit, sillä tun-
nistamattomia riskejä ei voi hallita. Tunnistamalla kaikki ongelmat ja vaaratekijät, voidaan löy-
tää syitä vakavien riskien esiintymiseen (Rissa 1999, 74–75).  Hyvä ja onnistunut riskianalyysi 
syntyy, kun mukaan saadaan henkilöitä, jotka tuntevat analysoitavan kohteen, ja joilla on val-
tuudet päättää korjaavista toimenpiteistä (Hyvä riskianalyysi 2015).  
Opinnäytetyömme ohjaajan ohjeistuksesta kartoitimme ja tunnistimme tehohoitopotilaan hoi-
topolun varrella esiintyvät riskit 6-3-5 – menetelmän avulla sekä tarkastelemalla teho-osaston 
vaaratapahtumailmoituksia HaiPro-raportointijärjestelmästä neljän vuoden ajalta. Käyttämällä 
kahta eri menetelmää saimme tunnistettua tehohoitopotilaan hoitopolun varrella olevat riskit. 
Molemmat riskien tunnistamiseen ja kartoittamiseen käytetyt menetelmät täydensivät toisiaan 
tutkimustehtävän ratkaisua ajatellen. 
Kun riskit on tunnistettu, päästään arvioimaan niiden vakavuutta ja todennäköisyyttä (Suomi-
nen 2003, 43). Riskien merkityksen arvioimisessa on kyse riskin hyväksyttävyyden päättämi-
sestä ja vaihtoehtojen analysoimisesta. Matalan, merkityksettömän riskin kohdalla katsotaan, 
että riskin pienentämisellä ei enää saavuteta merkittävää turvallisuuden kasvua. Mikäli riski on 
kohonnut lievästi ja voidaan puhua siedettävästä riskistä, pienentäviin toimiin tulee ryhtyä, jos 
niiden katsotaan olevan kustannusten ja hyötyjen kannalta edullisia. Riski voi olla myös niin 
suuri, että työtä ei saa jatkaa, ennen kuin riskiä on alennettu. (Työsuojeluhallinto 2014.) 
Riskin suuruus saadaan määrittelemällä sen todennäköisyys ja seuraukset. HaiPro-raportointi-
järjestelmästä esiin nousseille riskeille riskiluokitus tulee valmiiksi määriteltynä. Riskin toden-
näköisyys on joko epätodennäköinen (A), mahdollinen (B) tai todennäköinen (C). Riskin seu-
raukset ovat joko vähäisiä (I), kohtalaisia (II) tai vakavia. (III). Riskin suuruus määrittyy tällöin 
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joko merkityksettömäksi, vähäiseksi, kohtalaiseksi, merkittäväksi tai sietämättömäksi riskiksi. 
Tämä riskin suuruus kuvataan numeraalisella asteikolla 1-5 (merkityksetön – sietämätön) (Tau-
lukko 1). 
 
Taulukko 1. Riskienarvioinnin mallitaulukko (Knuuttila & Tamminen 2004, 12) 
 
 
Riskin arvioinnin kokonaisuus sisältää riskianalyysin ja riskien merkityksen arvioinnin. (Kuvio 
3.) Riskianalyysin ja riskien merkityksen arvioimisen jälkeen on seuraavana toimintana riskien 
pienentäminen. Riskien pienentäminen on riskin todennäköisyyteen tai sen suuruuteen vaikut-
tamista.  Riskienhallintatoimenpiteenä on näissä tapahtumissa riskialttiin toiminnan muutta-
minen tai lopettaminen. Esimerkkinä tästä on lääkkeenjaon kaksoistarkistaminen. Silloin ku-
kaan ei anna potilaalle määrättyjä lääkkeitä tai nesteitä ennen kuin toiminnan oikeellisuus tar-
kistetaan kahden hoitajan toimesta ennen varsinaista lääkkeenantoa.  Tällä toiminnalla pienen-
netään riskin mahdollisuutta. (Ilmonen ym. 2010, 127.) Tärkein osa riskianalyysityöstä on sopia 
tarvittavista toimenpiteistä, joilla löydetyt riskit hallitaan. Muutoin riskianalyysistä ei ole hyötyä 
(Hyvä riskianalyysi 2015). 
Riskien ennakointi ja niiden analysointi ovat olennaisessa osassa ehkäistäessä haittatapahtu-
mien syntyä. Pommelinin (2009) mukaan rakenteiden, prosessien ja tiedonkulun jatkuva ke-
hittäminen on keskeinen työkalu vähentää turvallisuusriskejä hoitoyksikössä. Haittatapahtu-
mien mahdollisuus pienenee, kun organisaatiossa sovelletaan tutkimukseen ja kokemukseen 
perustuvia turvallisia ja sovittuja käytäntöjä.  Teho-osaston potilasturvallisuutta on tätä kautta 
mahdollista kehittää laadun- ja riskienhallinnan avulla.  
Todennäköisyys Seuraukset  
 
Vähäiset (I) 
Seuraukset 
 
Kohtalaiset (II) 
Seuraukset 
 
Vakavat (III) 
Epätodennäköinen (A)  
1. Merkityksetön riski 
 
2. Vähäinen riski 
 
3. Kohtalainen 
riski 
Mahdollinen (B)  
2. Vähäinen riski 
 
3. Kohtalainen riski 
 
4. Merkittävä 
riski 
Todennäköinen (C)  
3. Kohtalainen riski 
 
4. Merkittävä riski 
 
5. Sietämätön 
riski 
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Riskien ennakoiminen on lähtökohtaisesti niiden tunnistamista ja tiedostamista. Kun riskit 
ovat tunnistettu, voidaan niitä myös hallita ja ennakoida eri menetelmin. Riskinhallintakeinoja 
ovat riskin hyväksyminen, välttäminen tai siirtäminen, pienentäminen ja poistaminen (Ilmonen 
ym. 2010, 97). Kaikkia riskejä ei voida kuitenkaan poistaa, pienentää, siirtää tai välttää, joten 
ne on vain hyväksyttävä osaksi toimintaa. Pelkkä tietoisuus tunnistetun ja hyväksytyn riskin 
olemassaolosta voi vähentää riskistä aiheutuvia vaaratilanteita (Hyvärinen, Kangas, Pikkarai-
nen & Ruotsila 2009, 13–14). Riskienhallintatoimenpiteenä tunnistettujen ja hyväksyttyjen 
pienten ja epätodennäköisten riskien kohdalla tulee sopia työyksikössä selkeästi, kenellä on 
vastuu seurata ja raportoida niistä. Hyväksyttyjen riskien kohdalla on huomioitava niiden ker-
rannaisvaikutus ja mahdollinen kehittyminen vielä suuremmaksi ja todennäköisemmäksi ris-
kiksi. Yleensä nämä riskit ovat riskiluokaltaan vähäisiä, 1-2, ja usein nämä käsitellään esimer-
kiksi osastokokouksissa. (Ilmonen ym. 2010, 127.) 
Vaaratapahtumat ovat joko läheltä-piti tai tapahtui-potilaalle tyyppisiä. Riskien ennakoimisella 
pyritään välttämään vaaratapahtumien syntyminen ja läheltä-piti tilanteet kokonaan. Riskien 
ennakointia on myös vaaratapahtumista oppiminen ja toiminnan muuttamista siten, että riski 
vaaratapahtumalle pienenisi tai se poistuisi kokonaan.  
Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymässä on kehitetty laatua ja potilasturvalli-
suutta. Teho-osaston toimintakäsikirja, lääkehoitosuunnitelma, lääkelupakäytännöt, lääkehoi-
toon liittyvät kaksoistarkastukset, erilaisten tarkistuslistojen käyttöönotto (esim. tiedonkulun 
tarkistuslista ISBAR), potilaan tunnistamiseen liittyvät käytännöt, kaatumistapaturmien eh-
käisy, laiteturvallisuuden kehittäminen, infektioiden torjuntasuunnitelmat sekä perehdytyskäy-
tänteet, ovat esimerkkejä tehdystä työstä. Tehdyt toimenpiteet ovat osa riskien hallintaa ja nii-
den käyttöönotto ja toimintatapojen vakiinnuttaminen tehohoitopotilaan hoitotyöhön on 
kaikkien teho-osastolla työskentelevien vastuulla. (Korhonen 2015, 3.) Näillä toimilla pysty-
tään ennakoimalla poistamaan ja pienentämään riskiä vaaratilanteiden syntymiselle.  
Usein vaaratapahtumien taustalla on inhimillinen erehdys tai virhe, joten erilaiset oppaat ja 
tarkistuslistat vähentävät ulkomuistista toimimista. Virheiden mahdollisuus pienenee. Enna-
koiva riskienhallintatyö tulisi kohdentaa erityisesti henkilökunnan kouluttamiseen, virheistä 
oppimiseen ja työskentelytapoihin (Ilmonen ym. 2010, 127).  Riskejä voidaan havaita jo ennen 
kuin vaaratapahtuma sattuu, joten ennakoivaa riskien hallintaa tarvitaan myös tehohoitopoti-
laan hoitotyössä. Onnistunut riskien arviointi toimii ennaltaehkäisevästi haittatapahtumien 
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suhteen ja hyvä on apuväline esimerkiksi uuden työntekijän ja opiskelijan perehdytyksessä (Po-
tilasturvallisuustiedote 2015, 7). Riskienennakointisuunnitelma on yksi osa-alue tehohoitotyön 
riskienhallinnan kokonaisuutta.  
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4  POTILASTURVALLISUUS TEHOHOITOTYÖSSÄ 
4.1  Tehohoitopotilaan potilasturvallisuus 
Potilaalla on mahdollisuus vahingoittua hoitonsa aikana, vaikka terveydenhoidon tulisi paran-
taa. Sairaanhoitajien eettisten ohjeiden mukaan sairaanhoitajan tehtäviin kuuluu muun muassa 
elämän suojelu sekä potilaan terveyden edistäminen ja ylläpitäminen (Sairaanhoitajien eettiset 
ohjeet 2014). Ihmisten hoitaessa ihmisiä, on kuitenkin aina olemassa riski että jotain menee 
pieleen (Tehohoito 2004, 54). Potilasturvallisuuden parantaminen, haittatapahtumien vähen-
täminen ja hoidon korkealaatuisuus ovat saaneet useissa maissa tärkeän ja näkyvän aseman 
(Snellman 2009, 30). Tämän vuoksi potilasturvallisuus kuuluu laadukkaan terveydenhuollon 
ydinasioihin.  
Maailman terveysjärjestö WHO on vuodesta 2004 alkaen julkaissut potilasturvallisuuden kou-
lutusohjelmia sekä ollut vahva globaali suunnannäyttäjä potilasturvallisuuden kehittäjänä (Aal-
tonen & Rosenberg 2013, 8). Suomessa on tehty terveydenhuollon laatutyötä jo pitkään, mutta 
potilasturvallisuutta on lähdetty edistämään vasta 2000-luvun alussa. Sosiaali- ja terveysminis-
teriö julkaisi ensimmäisen suomalainen potilasturvallisuusstrategian vuonna 2009. (Sosiaali- ja 
terveysministeriö 2009, 3.) Toiminta-ajatuksena on tuoda potilasturvallisuus osaksi hoidon laa-
tua, edistää potilasturvallisuutta siten, että hoito olisi turvallista ja vaikuttavaa (Kinnunen & 
Peltomaa 2009, 13).  
Suomalaisen potilasturvallisuusstrategian tavoitteena on, että potilas osallistuu itse potilastur-
vallisuuden parantamiseen, potilasturvallisuutta hallitaan ennakoivasti ja oppimalla sekä vaara-
tapahtumat raportoidaan ja niistä opitaan. Potilasturvallisuusstrategian tavoitteiden mukaisesti 
potilasturvallisuutta myös edistetään suunnitelmallisesti, riittävin voimavaroin ja se otetaan jat-
kuvasti huomioon terveydenhuollon tutkimuksessa ja opetuksessa. (Sosiaali- ja terveysminis-
teriö 2009, 3.) Potilasturvallisuusstrategisia tapoja parantaa potilasturvallisuutta ovat muun 
muassa tarkistuslistojen käyttäminen työyksiköissä, hoitokäytänteiden kehittäminen ja syyllis-
tämättömän vaaratapahtumien raportointijärjestelmän luominen (Aaltonen & Rosenberg 
2013, 20). Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymässä on seurattu vaara- ja haitta-
tapahtumia HaiPro-raportointointijärjestelmästä vuodesta 2008 lähtien. Eniten vaaratapahtu-
mia potilaille on aiheutunut tiedonkulun ja lääkehoidon ongelmista. (Korhonen 2015, 3.)  
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Potilasturvallisuusstrategian käytännön toimeenpanosta, koordinoinnista ja potilasturvallisuu-
den kehittämisestä Suomessa huolehtii Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) ja se on sidottu 
terveydenhuoltolakiin (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014b). Muuta potilasturvallisuuteen 
liittyvää lainsäädäntöä on käsitelty potilasvahinkolaissa (585/1986), lääkelaissa (395/1987), tar-
tuntatautilaissa (583/1986), pelastuslaissa (379/2011), työturvallisuuslaissa (738/2002), sätei-
lylaissa (592/1991), laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista (629/2010), laki potilaan 
asemasta ja oikeuksista (785/1992) sekä laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä (559/1987).    
Terveydenhuoltolain (1326/2010) pykälä 8 edellyttää terveydenhuollon työyksiköitä laatimaan 
suunnitelman potilasturvallisuuden täytäntöönpanosta, jossa on sovittu terveydenhuollon työ-
yksikön turvallisuusriskien tunnistamisesta, hallinnasta ja niiden ennakoimisesta. Työturvalli-
suuslaissa (738/2002) taas velvoitetaan tunnistamaan työstä, työympäristöstä ja työolosuh-
teista aiheutuvat vaaratekijät sekä estämään ja minimoimaan niiden vaikutuksia. Kainuun kes-
kussairaala on sitoutunut noudattamaan potilasturvallisuusstrategian linjauksia.  
Potilasturvallisuus on pääkäsite, joka kattaa hoidon turvallisuuden, lääkehoidonturvallisuuden, 
laiteturvallisuuden. (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2014a). Lääkehoidon turvallisuus ja lai-
teturvallisuus ovat osa hoidon turvallisuutta (Kuvio 4). 
 
Kuvio 4. Potilasturvallisuus (Stakes ja Lääkehoidon Kehittämiskeskus Rohto 2006, 5) 
Stakes ja Lääkehoidon kehittämiskeskus ROHTO:n määrityksen mukaisesti potilasturvallisuus 
on terveydenhuollossa toimivien yksilöiden ja organisaation periaatteet ja toiminnot, joiden 
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tarkoituksena on varmistaa hoidon turvallisuus sekä suojata potilasta vahingoittumasta. Poti-
laan näkökulmasta se tarkoittaa sitä, että potilas saa tarvitsemansa hoidon, josta aiheutuu mah-
dollisimman vähän haittaa. (Stakes ja Lääkehoidon Kehittämiskeskus Rohto 2006, 6.) 
Suojauksilla tarkoitetaan toimintaprosessiin kehitettyjä rakenteita ja toimintoja joiden avulla 
tunnistetaan ja estetään haitalliset poikkeamat tai vaaratapahtumat. Poikkeama on mikä ta-
hansa tapahtuma, joka poikkeaa suunnitellusta ja josta voi seurata vaaratapahtuma. Vaarata-
pahtumalla tarkoitetaan tilannetta, joka aiheuttaa tai on aiheuttamassa potilaalle haittaa. Hait-
tatapahtuma on vaaratapahtuma, josta aiheutuu haittaa potilaalle. Läheltä piti-tapahtuma on 
vaaratapahtuma, jossa haitalta vältyttiin joko sattumalta tai haitalliset seuraukset pystyttiin es-
tämään ajoissa. (Stakes & Lääkehoidon Kehittämiskeskus Rohto 2006, 6–7.) 
Haitta on potilaan kokema tai ammattihenkilöstön toteama tilanne, josta aiheutuu potilaalle 
tilapäinen tai pysyvä vaikutus fyysisesti, psyykkisesti, emotionaalisesti, sosiaalisesti tai taloudel-
lisesti. Haittavaikutuksella tarkoitetaan hoitomenetelmien aiheuttamaa tahallista tai tahatonta 
vaikutusta, joka esiintyy sairauden ehkäisyyn, taudin määritykseen tai hoitoon tavallisesti käy-
tettävien menetelmien yhteydessä. (Stakes ja Lääkehoidon Kehittämiskeskus Rohto 2006, 7.) 
Potilasvahinko termiä käytetään potilasvahinkolain mukaisesti vakuutuskorvaukseen oikeutta-
vasta henkilövahingosta (Potilasvahinkolaki 879/1998). Potilasvahingot jaotellaan seitsemään 
ryhmään: hoitovahinko, infektiovahinko, tapaturmavahinko, laitevahinko, palovahinko, lääk-
keen toimittamisvahinko, kohtuuton vahinko (Stakes & Lääkehoidon Kehittämiskeskus 
Rohto 2006, 7). 
Potilasturvallisuuden osa-alueet laiteturvallisuus, hoidon turvallisuus sekä lääkehoidon turval-
lisuus ovat jatkuvasti osana tehohoitopotilaan hoitoprosessia. Kainuun keskussairaalan teho-
osaston toimintatavat ja prosessit tulee kehittää sellaiseksi, että potilasturvallisuuteen liittyvät 
riskit minimoidaan tai poistetaan. Tämä edellyttää keskeisten hoidon turvallisuuteen vaikutta-
vien työvaiheiden kuvaamista ja hoitoprosessin mallintamista. Tehohoitopotilaan potilastur-
vallisuutta vaarantavia riskejä voidaan hallita, kun tarkastellaan koko hoitopolkua, löydetään 
hoitoprosessin kriittisimmät vaiheet, tunnistetaan ja arvioidaan löydetyt riskit ja tämän jälkeen 
suunnitellaan ja toteutetaan tarvittavat toimenpiteet. (Korhonen 2015, 3.) Olemme kuvanneet 
tehohoitopotilaan hoitopolun ja hoitoprosessin kuviossa 1. 
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Kommunikointi on tärkeää, sillä tiedonkulun katkeaminen ja väärinymmärtämiset käsittävät 
70 % kaikista terveydenhuollon haittatapahtumista (Sairaanhoitajaliitto 2014). Tehoton vies-
tintä ja tiedonkulun epäonnistuminen aiheuttavat riskejä potilasturvallisuudelle tehohoitopoti-
laan tulovaiheesta aina lähtövaiheeseen saakka. Tietoa siirretään eri henkilöiden ja tietojärjes-
telmien välillä useasti hoitoprosessin aikana, joten riski tiedonkulun katkeamisesta tehohoito-
potilaan hoitoprosessin aikana on aina olemassa.  
Bauer, Hoffmanna, Bragg ja Scanlon (2012) ovat tutkineet potilasturvallisuutta vaarantavia 
riskejä lasten teho-osastolla. Tulokset ovat verrannollisia eri teho-osastojen välillä, koska läh-
tökohtaisesti tehohoitopotilaan hoitoprosessi on tehohoitoyksiköissä samanlainen. Myös Kai-
nuun keskussairaalan teho-osastolla hoidetaan lapsipotilaita. Tulosten perusteella eniten tois-
tuvimmat potilasturvallisuusriskit lasten teho-osastolla olivat tehoton viestintä, riittämätön 
koulutus ja perehdyttäminen sekä huono käsihygienia. Eniten ongelmia aiheuttavat, eli suu-
rimmat potilasturvallisuusriskit lasten teho-osastolla olivat infektiot, riittämätön koulutus ja 
perehdyttäminen, lääkitysvirheet ja tehoton viestintä. (Bauer, Hoffmanna, Bragg & Scanlon 
2012.) 
Tehohoitopotilaan potilasturvallisuuden kehittäminen ja riskienhallinta edellyttää toimivaa or-
ganisaatiota. Organisaatio, potilas, henkilöstö, hoito, lääkkeet ja laitteet vaikuttavat kaikki yh-
dessä toisiinsa ja työyksikön kokonaisturvallisuuteen. (Knuuttila & Tamminen 2004, 7.) Teho-
osastolla vaaratapahtumat ilmoitetaan ja ne käsitellään syyllistämättä henkilöä. Syyllistämättö-
män turvallisuuskulttuurin ja rakentaminen teho-osastolle on avainasemassa potilasturvallisuu-
den riskienhallinnassa. 
4.2  Laiteturvallisuus teho-osastolla 
Terveydenhoitoala ei tulisi tänä päivänä toimeen ilman laitteita, koneita ja apuvälineitä. Mitä 
moninaisimmat laitteet ovat suuressa roolissa potilaan hoitotyössä, erityisesti teho-osastolla, 
jossa laitteita on käytössä paljon.  Teknologiaa käytetään hyväksi potilaan hoidossa yhä enem-
män, joten muun muassa invasiivisten mittauslaitteiden, monitorien, infuusiopumppujen ja 
hengityskoneen käyttäminen ovat teho-osastolla toimiville sairaanhoitajille arkipäivää. (Tek-
nologia ja etiikka sosiaali- ja terveysalan hoidossa ja hoivassa 2010, 2.) 
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Teho-osastolla käytettävät laitteet ovat turvalliseksi todettuja ja niiden pääsyä kliiniseen käyt-
töön ohjaavat EU:n määrittämät standardit lääkinnällisistä laitteista. Näiden standardien ja la-
kien tarkoituksena on yhdenmukaistaa laitevaatimukset terveydenhuollossa ja turvata laittei-
den käytön turvallisuus hoitotyössä. (Neuvoston direktiivi 93/42/ETY 2007, 3.)  
Laiteturvallisuuden valvominen Suomessa kuuluu sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavi-
rastolle, joka pohjaa toimintansa Euroopan Unionin säätämiin direktiiviin lääkinnällisistä lait-
teista terveydenhuollossa (Laki terveydenhuollon laitteista ja tarvikkeista 629/2010). Tervey-
denhuollon laitteelle annetut olennaiset vaatimukset täyttyvät silloin, kun laite on suunniteltu, 
valmistettu ja varustettu kansallisten standardien ja EU:n asettamien vaatimusten mukaisesti. 
Jokaisen teho-osastolle tulevan terveydenhoitoalan laitteen tulee saada CE-merkintä, jolla val-
mistaja osoittaa laitteen täyttävän sen olennaiset vaatimukset. CE-merkinnän saadakseen lait-
teen tulee olla turvallinen, käyttötarkoitukseen sopiva ja riittävän suorituskykyinen. (Teknolo-
gia ja etiikka sosiaali- ja terveysalan hoidossa ja hoivassa 2010, 17.) 
Terveydenhuollon laitteet ja tarvikkeet tulee testauttaa sekä niiden tulee täyttää lääkinnällisten 
laitteiden standardit. Lisäksi laitteiden ja tarvikkeiden hyöty tulee olla todennettua. Lainsää-
däntö koskee myös mainittujen tuotteiden steriloimista, käyttöönottoa, asennusta, huoltoa ja 
ammattimaista käyttöä. Jokaisen terveydenhuollon laitteen tulee täyttää nämä kriteerit ennen 
laitteen päätymistä hoitotyöhön teho-osastolle. Laite- ja tarvikevalmistajan vastuu on taata lait-
teen hyödyllisyys, turvallisuus, käyttöohjeet sekä toimintaohjeet mahdollisia vikatilanteita var-
ten. (Euroopan parlamentti ja neuvosto 2007/47/EY 2007.) Teho-osaston lääkinnällisten lait-
teiden valmistajat ja maahantuojat vastaavat laitteiden tuoteturvallisuuden riskienhallinnasta ja 
toimivat laitteen käytön ja tekniikan tukena (Pommelin 2014, 9). 
Terveydenhuollon laitteen käyttäjällä tulee olla laitteen käyttöön vaatima koulutus ja kokemus 
sekä laitteen mukana tulee olla turvallisen käytön kannalta tarpeelliset käyttöohjeet. Laitetta 
käytetään valmistajan määritellyn ohjein ja käyttötarkoituksen mukaan. Laitetta huolletaan, yl-
läpidetään ja säädetään valmistajan ohjeiden mukaisesti sekä laitteen käyttöpaikka tulee sovel-
tua sen turvalliseen käyttöön. Laitteen asentamisesta, huoltamisesta ja korjaamisesta vastaa 
vain henkilö, jolla on siihen tarvittava ammattitaito ja asiantuntemus. (Laki terveydenhuollon 
laitteista ja tarvikkeista 629/2010.)  
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Kainuun keskussairaalan lääkintälaitteiden huoltajat vastaavat teho-osaston laitteiden kunnos-
sapidosta. He hoitavat teho-osaston laitteiden vastaanottotarkastuksen, huollot, määräaikais-
tarkastukset ja kalibroinnit. Teho-osaston oma henkilökunta vastaa lääkinnällisen laitteen käy-
töstä. Se käsittää laitteen oikeanlaisen käytön, käyttöhuollot (esimerkiksi puhdistuksen) ja lait-
teen jatkuvan suorituskyvyn mittaamisen (Pommelin 2014, 9). Teho-osastolla on erikseen ni-
metty laitteista vastaava henkilö, jonka tehtävänä on huolehtia laitteiden kunnosta, kouluttaa 
henkilökuntaa laitteiden käyttämisessä ja ylläpitää laiterekisteriä. Laiterekisterissä on oltava tie-
dot, jolla teho-osasto osoittaa huolehtineensa lainmukaisista velvoitteista. (Ehrola & Petrovic 
2015, 14.) 
Tehohoitopotilaan potilasturvallisuuden potentiaalisesti vaarantavia, laitteisiin liittyviä riskejä, 
on useita. Laite voi rikkoutua, laitteen käyttö on virheellistä tai sähkön jakelussa tapahtuu lait-
teita haitallisesti vaikuttavia häiriöitä (Kainuun HaiPro-tietokanta 2015). 
Laiteturvallisuus on osa potilasturvallisuuden kokonaisuutta. Tehohoitopotilaan hoidossa käy-
tetään laitteita ja teknologiaa, joten niiden käyttäminen voi muodostaa riskin potilaan turvalli-
suuden kannalta (Shostek 2007). Laiteturvallisuus toteutuu tehohoitopotilaan hoitoproses-
sissa, kun laite ei aiheuta vaaraa hoidettavalle potilaalle, eikä sitä käyttävälle hoitohenkilökun-
nalle. Tehohoitopotilaan hoitopolun aikana laiteturvallisuus korostuu erityisesti hoitovaiheen 
aikana, jolloin laitteita käytetään hoidon tukena. Mahdollisuus tehohoitopotilaan potilasturval-
lisuuden vaarantavaan riskin syntymiseen tulo- ja lähtövaiheessa on vähäinen, koska potilas-
siirrot seuraavaan hoitopaikkaan tapahtuvat nopeasti. 
Tehohoitopotilaan hoitaminen vaatii hoitohenkilökunnalta osaamista eri terveydenhoitoalan 
laitteista ja tarvikkeista. Laitteita ja tarvikkeita käyttää aina ihminen, joten virheen mahdollisuus 
laitteen käytössä teho-osastolla on aina mahdollinen. Laitteita käyttävän hoitohenkilökunnan 
tulee saada laitteen käyttöön riittävä koulutus, jotta laiteturvallisuus toteutuu. (Laki terveyden-
huollon laitteista ja tarvikkeista 629/2010.) Koulutuksen ja perehdyttämisen epäonnistuminen 
luo potentiaalisen riskitekijän teho-osastolle myös laiteturvallisuuden kannalta ajateltuna 
(Bauer, Hoffmanna, Bragg, & Scanlon 2012). 
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4.3  Lääketurvallisuus teho-osastolla  
Lääke on aine tai valmiste, joka parantaa, lievittää tai ehkäisee sairautta tai sen oiretta ihmisessä 
(Lääkelaki 395/1987 3 §). Lääkkeeksi luokitellaan myös aineet, joita käytetään palauttamaan, 
korjaamaan tai muuttamaan elintoimintoja taikka selventämään terveydentilaa tai sairauden 
syytä (Aaltonen & Rosenberg 2013, 189). Lääkkeiden ja lääkehoidon tarkoituksena on parantaa 
ja ehkäistä sairauksia tai hidastaa niiden etenemistä tehohoitopotilaalla. Oikein käytetty ja apua 
sairauteen tuoma lääke voi myös aiheuttaa haittavaikutuksia ja vaarantaa näin potilasturvalli-
suuden. Oikein toteutettu, tehokas ja erityisesti turvallinen lääkehoito on keskeinen osa poti-
lasturvallisuuden kokonaisuutta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 256). Keskeinen, lääke-
hoidon turvallisuutta edistävä ohjeistus löytyy Sosiaali- ja terveysministeriön julkaisemasta 
Turvallinen lääkehoito–oppaasta (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 15). 
Lääkealan valtakunnallisesta ohjauksesta ja lääketurvallisuuden valvonnasta vastaa sosiaali- ja 
terveysministeriö. Muita lääketurvallisuudesta vastaavia toimijoita ovat Lääkealan turvallisuus 
– ja kehittämiskeskus Fimea, sekä Lääkealan turvallisuus- ja kehittämiskeskus Valvira. Valviran 
tehtävänä on muun muassa ohjata ja valvoa Kainuun keskussairaalan teho-osaston ammatti-
henkilöstön ammattitoimintaa ja lääkkeiden määräämiskäytäntöjä.  (Tokola 2010, 256–259.) 
Fimea myöntää lääkkeille myyntiluvan ja seuraa jatkuvasti lääkevalmisteiden turvallisuutta hait-
tavaikutusilmoitusten ja tutkimusten avulla. Lääketurvallisuuden osa-aluetta huolehtii Fimean 
myyntilupamenettely ja myyntiluvan jälkeinen lääketurvatoiminta (Lääkelaki 395/1987). 
Myyntilupamenettelyllä varmistetaan lääkkeen teho, turvallisuus ja sen laatu (Stakes & lääke-
hoidon kehittämiskeskus Rohto 2006, 7). 
Turvallinen lääkehoito voidaan jakaa lääketurvallisuuteen ja lääkitysturvallisuuteen. Lääketur-
vallisuuden osa-alue käsittää lääkkeen farmakologiset ominaisuudet, niiden tuntemisen ja laa-
dukkaasti valmistetut lääkevalmisteet. Lääketurvallisuus tarkoittaa käytännössä lääkkeeseen 
valmisteena liittyvää turvallisuutta eli lääke ei saa olla vaarallinen, eikä saa aiheuttaa vahinkoa 
käyttäjälleen. (Tokola 2010, 265.) Lääkkeen haittavaikutukset luokitellaan vakaviin ja odotta-
mattomiin haittavaikutuksiin ja niitä tulee seurata jatkuvasti tehohoitopotilaan hoidon yhtey-
dessä. Lääkkeen haittavaikutuksella tarkoitetaan sitä, että lääkevalmiste aiheuttaa haittaa teho-
hoitopotilaalle tavanomaisten annosten yhteydessä. Lääkkeen vakava haittavaikutus tarkoittaa 
taas sitä, että lääke aiheuttaa potilaalle merkittävää ja pysyvää haittaa.  Lääkkeen odottamatto-
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malla haittavaikutuksella tarkoitetaan lääkkeen valmisteyhteenvedosta poikkeavaa, odottama-
tonta haittavaikutusta lääkkeenannon yhteydessä. (Stakes & lääkehoidon kehittämiskeskus 
Rohto 2006, 7–8.) 
Lääkitysturvallisuus on toinen osa-alue turvallisesta lääkehoidosta. Lääkitysturvallisuudella tar-
koitetaan lääkkeiden käyttöön liittyvää turvallisuutta ja se kattaa kaikki toiminnot lääkkeiden 
käyttöön liittyvien haittatapahtumien korjaamiseksi, välttämiseksi ja ehkäisemiseksi. Se kattaa 
Kainuun keskussairaalan teho-osaston periaatteet ja toiminnot joilla halutaan varmistaa lääki-
tyksen turvallinen toteuttaminen ja näin estää tehohoitopotilasta vahingoittumasta. (Stakes & 
lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006, 8.) Lääkehoitosuunnitelman laadinta kuuluu näihin 
toimintoihin. Lääkehoitosuunnitelman tavoitteena on ehkäistä lääkityspoikkeamia ja näin ollen 
parantaa hoidon laatua ja turvallisuutta. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 3.)  
Lääkityspoikkeama on tapahtuma, joka voi johtaa vaaratapahtumaan. Lääkepoikkeamia, josta 
voi potentiaalisesti syntyä vaaraa tehohoitopotilaalle, on useita. Lääkkeen virheellinen määrää-
minen, pakkaaminen, tilaaminen, merkitsemisen, jakelu, antotapa, annostelu, anto- tai antorei-
tin valinta ja lääkkeen käytön neuvonnan tulee olla virheetöntä, jotta lääketurvallisuus olisi 
teho-osastolla mahdollista. (Stakes & lääkehoidon kehittämiskeskus Rohto 2006, 8-9.)  
Sairaanhoitajille kuuluu vastuu tehohoitopotilaan lääkehoidosta teho-osastolla. Nämä henkilöt 
vastaavat lääkehoidon toteuttamisesta lääkärin ohjeiden mukaisesti. Kuvio 5 esittää tehohoi-
topotilaan lääkehoidon riskikohdat lääkehoitoa toteuttavan henkilöstön näkökulmasta. (Sosi-
aali- ja terveysministeriö 2006, 37.) 
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Kuvio 5. Lääkehoidon riskikohdat lääkehoitoa toteuttavan henkilöstön näkökulmasta (Sosi-
aali- ja terveysministeriö 2006, 38) 
 
Lääkehoito teho-osastoilla on vaativaa, joten se muodostaa eri tutkimuksiin perustuen selkeän 
ja potentiaalisen riskitekijän tehohoitopotilaan potilasturvallisuuden kannalta. Kaikissa lääke-
hoidon eri vaiheissa voi esiintyä riskejä (Siermala 2012, 29). Moyenin, Camirén ja Stelfoxin 
raportissa (2008) kerrotaan, että lääkitysvirheitä tapahtuu jopa joka kymmenennelle teho-osas-
ton potilaalle. Myös Ruuhilehto, Kaila, Keistinen, Kinnunen, Vuorenkoski ja Wallenius (2011) 
tukevat tätä väitettä ja toteavat tutkimuksessaan, että 51 % kaikista ilmoitetuista haittatapah-
tumista liittyi lääkkeisiin/lääkitysprosessiin. Lääkehoidon eri vaiheissa tapahtuvia virheitä ja 
läheltä piti–tilanteita ilmoitetaan teho-osastolla HaiPro-raportointijärjestelmään. Kerättyjä 
vaaratapahtumia seuraamalla pystytään kehittämään toimintatapoja vaaratapahtumien varalta. 
(Taam-Ukkonen & Saano 2010, 174–175.) Taulukko 2 kuvaa lääkehoidon prosessiin liittyviä 
virheitä. 
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Taulukko 2. Lääkehoidon eri vaiheissa tapahtuvia virheitä ja läheltä piti-tilanteita joita voidaan 
ilmoittaa HaiPro-raportointijärjestelmään (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 175) 
 
Lääkkeen tilausvirhe 
1. tilauksen käsittelyvirhe 
2. virhe tilauksen kirjaamisessa 
3. virhe tilauksen lähettämisessä 
Lääkkeen säilytysvirhe 
1.vanhentuminen 
2.väärät säilytysolosuhteet 
3.väärä sijoituspaikka 
Lääkkeen toimitusvirhe 
1. väärään aikaan 
2. väärään paikkaan 
3. virhe kuljetuksessa 
4. väärä toimituksenaikainen säilytys 
5. väärät merkinnät 
6. väärä lääkemuoto 
7. väärä lääkevahvuus 
8. väärä lääke 
Lääkkeen määräysvirhe 
1. väärä potilas 
2. väärä lääke/neste/verituote 
3. väärä annos tai vahvuus 
4. väärä antoreitti 
5. väärä lääkehoidon kesto 
6. vasta-aiheinen lääke / väärä veriryhmä 
7. määräys puuttuu 
8. päällekkäinen määräys 
Lääkkeen kirjaamisvirhe 
1. väärä potilas 
2. väärä lääke/neste/verituote 
3. väärä annos tai vahvuus 
4. väärä antoreitti 
5. väärä lääkehoidon kesto 
6. lääke/neste/verituote kirjaamatta 
7.lopetusajankohta kirjaamatta 
Lääkkeen jakovirhe 
1. väärä potilas 
2. väärä lääke/neste/verituote 
3. väärä annos tai vahvuus 
4. väärä lääkemuoto 
5. lääke jakamatta 
6. jaetaan lopetettu lääke 
7. virhe käyttökuntoon saattamisessa 
Lääkkeen antovirhe 
1. väärä potilas                                  5. väärä ajankohta 
2. väärä lääke/neste/verituote          6. lääke/neste/verituote antamatta 
3. väärä annos tai vahvuus                 7. Annetaan lopetettu lääke/neste/verituote 
4. väärä antotapa 
 
Tehohoitopotilaan lääkehoitoprosessi alkaa lääkärin tekemästä taudinmäärityksestä ja potilaan 
saapumisesta teho-osastolle. Potilas tunnistetaan jo tulovaiheessa kysymällä häneltä nimeä ja 
sosiaaliturvatunnusta. Tunnistaminen tehdään myös lääkkeenannon yhteydessä. Jos potilas ei 
pysty puhumaan, hänet tunnistetaan potilasrannekkeen avulla. Tehohoitopotilaan aiemmat 
lääkitykset selvitetään ja tiedot kirjataan Clinisoft-järjestelmään. Lääkäri tutkii potilaan ja mää-
rää tehohoitopotilaalle lääkehoidon. Lääkäri tai sairaanhoitaja kirjaa annetun määräyksen te-
hohoitopotilaan potilastietoihin. Tarvittaessa lääke tilataan sairaala-apteekista, mikäli sitä ei ole 
saatavilla teho-osastolla. Esivalmistelua vaativa lääke saatetaan toimintakuntoon, yleensä sai-
raanhoitajan toimesta. Lääkkeitä annostellaan potilaalle joko luonnollista tietä, ruiskeena ihon 
alle, lihakseen tai laskimoon. Sairaanhoitaja kirjaa tehohoitopotilaalle annetun lääkkeen poti-
lastietoihin. Kaikilla teho-osastolla työskentelevillä terveydenhuollon ammattihenkilöillä on 
vastuu seurata annetun lääkkeen vaikutuksia tehohoitopotilaalla. (Taam-Ukkonen & Saano 
2010, 45.) 
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Tehohoitopotilaan lähtövaiheessa potilasta ohjataan lääkkeiden käyttöön liittyvissä asioissa ja 
siirretään tieto potilaan lääkehoidosta jatkohoitopaikkaan. Raportissa välitetään tieto tehohoi-
topotilaalle annetusta lääkehoidosta ja vaikutuksista sekä varmistetaan potilaan dokumenttien 
siirtyminen jatkohoitopaikkaan. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 45.) Poukan (2008, 5) mukaan 
potilassiirrot toiseen hoitoyksikköön aiheuttavat aina lääkitysturvallisuuden kannalta riskitilan-
teen, kun potilaan lääkitystä ja hoitoa raportoidaan henkilöltä toiselle. Turvallisen lääkehoidon 
onnistuminen tehohoidossa edellyttää potilaan, lääkärin, apteekin, lääkevalmistajan ja lääkityk-
sestä huolehtivan hyvää moniammatillista yhteistyötä.  Lääkäri vastaa kuitenkin aina lääkkeen 
määräämisestä ja lääkehoidon kokonaisuudesta. (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 44.) 
 
Siermalan (2012) mukaan lääkehoidon riskeiltä pyritään suojautumaan uusien teknologioiden 
avulla, kehittämällä prosesseja, tuomalla henkilöstölle tietoon potilaalle haittaa aiheuttaneita 
poikkeamia ja rakentamalla turvallisuuskulttuuria. Institute for Safe Medication Practices 
(ISMP) ja American Hospital Association (AHA) (2002) ovat julkaisussaan tuoneet esille kym-
menen yleistä strategiaa riskien pienentämiseksi lääketurvallisuudessa. Nämä ovat yhdistettä-
vissä myös teho-osaston lääketurvallisuuteen, koska lääkehoidonprosessi on lähes sama eri 
hoitoyksiköissä (Taam-Ukkonen & Saano 2010, 44). Nämä strategiat ovat: 
1. Potilastiedot. Potilaan lääkehoidosta vastaavalla henkilöllä tulee olla kaikki potilaan 
kliiniset arvot ja seurantatiedot käytettävissään, joilla voi arvioida lääkehoidon vaikut-
tavuutta ja hyödyllisyyttä.  
2. Lääkemääräykset. Lääkemääräykset tulee olla ajantasaisesti ja selkeästi merkittynä po-
tilaan tietoihin virheiden vähentämiseksi.  
3. Viestintä lääkemääräyksistä. Tiedonkulun epäonnistuminen on yksi yleisin lääketurval-
lisuuden vaarantava riskitekijä. Kommunikoinnin ja viestinnän kehittäminen eri am-
mattiryhmien (lääkärit, hoitajat) välillä sekä raportointimallin standardisoiminen vä-
hentää virheiden mahdollisuutta lääkehoidossa.  
4. Lääkkeiden pakkausmerkinnät, pakkaaminen ja nimikkeet. Lääkkeiden oikean tunnis-
tamisen vuoksi, lääkkeiden ja valmisteltujen lääkeruiskujen tulee olla selkeästi merkit-
tyjä ja eroteltavissa toisistaan.  
5. Lääkkeiden standardointi, varastointi ja jakelu. Virheiden ennakoimiseksi lääkkeitä on 
sopiva määrä varastoituna ja vanhentuneet lääkkeet poistetaan ajoissa, ennen kuin ne 
päätyvät käyttöön.  
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6. Lääkkeiden annostelulaitteidenhankinta, käyttö ja valvonta. Lääkkeiden annostelua 
varten käytettävät laitteet ovat turvalliseksi todennettuja, niiden käyttökunnosta huo-
lehditaan. Ennen lääkkeiden annostelua laitteella, hoitohenkilökunta suorittaa kaksois-
tarkastuksen varmistuakseen oikeasta lääkkeenannosta.  
7. Ympäristötekijät. Liiallinen työkuorma hoitajilla edesauttaa virheiden syntymistä lää-
kehoidossa. Lääkehoidosta vastaaville henkilöille taataan hyvin valaistu, kiireetön ja 
meluton työympäristö lääkkeenvalmistelua varten.  
8. Henkilöstön pätevyys ja koulutus. Jatkuva henkilökunnan suunnitelmallinen koulutta-
minen ja uusien työntekijöiden kattava perehdyttäminen teho-osaston lääkehoitoon 
vähentävät virheitä lääkehoidossa.  
9. Potilaan lääkeneuvonta. Potilaalle tulee kertoa hänen saamastaan lääkehoidosta ja roh-
kaista häntä esittämään kysymyksiä, mikäli se on mahdollista. Potilaan lääkeneuvonta 
lisää suojautumista virheiltä.  
10. Laadun ja riskienhallinnan kehittäminen. Säännöllisesti suoritettavat lääketurvallisuus-
riskien tunnistaminen, arvioiminen ja analysointi parantavat lääketurvallisuutta teho-
osastolla. Syyllistämättömän turvallisuuskulttuurin rakentaminen teho-osastolle ja lä-
heltä piti – tilanteista raportoiminen ja niiden käsittely parantavat tehohoitopotilaan 
lääketurvallisuutta. (ISMP & AHA 2002, 19–28.) 
 
4.4  Hoidon turvallisuus teho-osastolla 
Hoidon turvallisuus on yksi, mutta laaja osa potilasturvallisuuden kokonaisuutta. Tehohoito-
potilaan hoidon turvallisuudesta puhuttaessa voidaan sen ajatella käsittävän kaikki potilastur-
vallisuuden osa-alueet. Jotta tehohoitopotilaan hoito olisi potilasturvallista, tulee lääkkeiden, 
lääkitsemisen, laitteiden ja hoidon olla turvallista ja onnistunutta. (Stakes ja Lääkehoidon ke-
hittämiskeskus ROHTO 2006, 5.) Tehohoitopotilaan lääke- ja laiteturvallisuuden osa-alueet 
olemme käsitelleet jo edellä.  
Hoidon turvallisuuden osa-alueista voidaan erottaa hoitomenetelmien turvallisuus sekä hoito-
prosessin turvallisuus. Hoitomenetelmien turvallisuuden yhteydessä puhutaan riskistä, kun 
hoitamisen turvallisuus, esimerkiksi lääkitysturvallisuus tai laitteen käyttöturvallisuus pettää. 
Hoitoprosessin turvallisuuden vaarantaa poikkeama hoidossa. Esimerkkinä ovat poikkeama 
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sovitusta hoitotavasta tai lääkityspoikkeama. Poikkeaman esiintyminen tehohoitopotilaan hoi-
toprosessissa voi johtua tekemisestä, tekemättä jättämisestä tai suojausten pettämisestä. Poik-
keama voi johtaa vaaratapahtumaan. (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006, 5-6.) 
Tehohoitopotilaan hoidon turvallisuutta parannetaan laadunhallintaa ja potilasturvallisuutta 
edistävillä menetelmillä ja käytännöillä. Näitä ovat yksityiskohtaiset laadun ja potilasturvalli-
suuden edistämiseen liittyvät toimintaohjeet ja menettelytavat esimerkiksi infektioiden, kaatu-
mistapaturmien ja tiedonkulun ongelmien ehkäisyyn. Niiden laatimisesta ja ylläpidosta vastaa-
vat Kainuun keskussairaalan teho-osaston esimiehet ja vastuuhenkilöt sekä potilasturvallisuus-
työryhmä. (Turvallisuutta edistävät hyvät käytänteet 2015.) 
Infektioiden torjunta on olennainen osa tehohoitopotilaan hoidon turvallisuutta. Infektioiden 
torjuntaa tehdään koko tehohoitopotilaan hoitoprosessin ajan. Tehohoitopotilaan hoitoon liit-
tyvät infektiot huonontavat hoidon laatua ja aiheuttavat lisäkustannuksia, potilaan inhimilli-
sistä kärsimyksistä puhumattakaan. Tehohoitopotilaan infektioita pyritään torjumaan tavan-
omaisilla varotoimilla, kuten hyvällä käsihygienialla, oikeanlaisella suojainten käytöllä sekä tar-
vittaessa eristämällä infektiopotilas. (Potilasturvallisuustiedote 2013, 4.) 
Hoidon turvallisuutta voidaan lähestyä niin tehohoitopotilaan kuin hoitavan hoitohenkilökun-
nan ja tehohoitoympäristön kannalta. Turvallisuus on yksi ihmisen perustarpeista. Tehohoito-
potilaan tulee saada ja kokea saavansa turvallista hoitoa, mutta myös henkilökunnan tulee ko-
kea olevansa turvassa työyksikössään teho-osastolla. Fyysisesti hoidon turvallisuus on sitä, ettei 
tehohoitopotilaan tarvitse pelätä mitä hänelle tehdään tai sitä, että hoitohenkilökunta kohtelee 
häntä satuttaen. Potilaan hoitaminen ei saa aiheuttaa turvattomuutta hoitavalle henkilökun-
nalle. Hoidon turvallisuudella voidaan tarkoittaa myös sitä, että puututaan tehohoitopotilaan 
itsemääräämisoikeuteen ja rajoitetaan hänen perusoikeuksiaan. Esimerkiksi tehopotilaan ol-
lessa vaarallinen itselleen tai muille, voidaan hänen perusoikeuksiaan esimerkiksi tartuntalain 
(1986/583) ja mielenterveyslain (1990/1116) nojalla rajoittaa hoidon turvallisuuden takaa-
miseksi. (Iivanainen & Syväoja 2013, 605–606.) 
Kainuun keskussairaalan teho-osasto, jossa potilaita hoidetaan, on fyysisiltä olosuhteiltaan 
suunniteltu turvalliseksi. Teho-osasto on asiallisesti varusteltu turvallisin laittein ja apuvälinein 
ja hoitotilat estävät kaatumisia.  Turvallinen tehohoitoympäristö ja ammattitaitoinen henkilö-
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kunta yhdessä luovat hoidon turvalliseksi. Hoidon turvallisuus, joka käsittää niin fyysisen, ym-
päristöllisen kuin mentaalisen turvallisuuden tunteen potilaalla ja henkilökunnalla, on tärkeä 
osa potilasturvallisuutta. (Aaltonen & Rosenberg 2013, 317–318) 
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5  OPINNÄYTETYÖN TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 
Tutkimukselle on aina asetettava jokin tarkoitus tai tehtävä, joka auttaa tutkimusstrategisten 
valintojen tekemisessä. Tutkimukselle voidaan seuraavista neljästä asettaa tutkimuksen luon-
teeseen sopiva tarkoitus. Nämä tarkoitukset ovat selittävä, kartoittava, kuvaileva tai ennakoiva. 
(Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 137–138.) Tarkoituksena oli kartoittaa tehohoitopotilaan 
hoitopolkuun liittyvät riskit. Tämän kartoituksen pohjalta tulee tavoitteeksi tuottaa suunni-
telma Kainuun keskussairaalan teho-osaston toimintakäsikirjan yhteyteen, joka auttaa työyh-
teisöä ennakoimaan ja hallitsemaan riskit sekä kehittämään potilasturvallisuutta.  
Sanonnan mukaan hyvä kysymys onkin jo puoli vastausta. Tutkimusongelman/-tehtävän aset-
taminen on haasteellista ja sen tulee olla yhteydessä tutkimuksen tarkoituksen kanssa. Usein 
tutkimusongelma/-tehtävät muotoutuvat ja voivat muuttuakin lopullisesti opinnäytetyön ede-
tessä. (Hirsjärvi ym. 2009, 125–126.) Opinnäytetyömme tutkimustehtäviksi muotoutuu tarkoi-
tuksen ja tavoitteen pohjalta seuraavat: 
1.  Mitä riskejä tehohoitopotilaan hoitopolkuun liittyy? 
2. Millainen riskienennakointisuunnitelma auttaa teho-osaston hoitohenkilökuntaa kehit-
tämään potilasturvallisuutta?  
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6  TUOTTEISTAMISPROSESSI 
6.1  Kehittämistarpeen tunnistaminen ja ideavaihe 
Jämsä ja Manninen (2000, 85) kuvaavat teoksessaan tuotteistamisprosessiksi viisi vaihetta. 
Nämä vaiheet ovat ongelmien tai kehittämistarpeiden tunnistaminen, ideavaihe, tuotteen luon-
nostelu, tuotteen kehittely sekä tuotteen viimeistely ja arviointi. Tuotteistetun opinnäytetyön 
tuloksena on aina jotain konkreettista, kuten tuoteohjeistus. Tuotteistamisprosessin alussa tu-
lee myös tutustua aiheeseen liittyvään lähdekirjallisuuteen, julkaisuihin ja tutkimuksiin. (Vilkka 
& Airaksinen 2003, 26–27, 51.)  
Tuote voi olla yksittäinen palvelu, toimenpide tai tavara. Sosiaali- ja terveydenhuollossa palve-
lut voidaan luokitella tuotteiksi. Laajasti valmistettu tuote mielletään yleensä palvelukokonai-
suudeksi. Tuotteen valmistus on asteittainen valmistusprosessi ja tuotteistus ymmärretään vas-
taamaan asiakkaan tarvetta palveluiden kehittämiseksi. Tuotteistuksena voidaan toteuttaa 
tuote, joka soveltuu samalaisena kaikille asiakkaille tai yksittäinen tuote, joka kehittää yhden 
asiakkaan tarpeita. (Holma 1998, 12.) 
Opinnäytetyön aiheen saimme syksyllä 2013. Opettajamme välitti meille aiheen, jonka hän oli 
saanut toimeksiantona Kainuun keskussairaalan teho-osaston osastonhoitajalta. Saimme ai-
heen työelämältä. Tilaajan rooli tuotteistetussa työssä onkin tärkeä ja sen on tuettava työelä-
män tarpeita (Vilkka & Airaksinen 2003, 16–17). Ideointi ja suunnittelu ovat tuotteistamispro-
sessissa keskeisessä osassa (Jämsä & Manninen 2000, 25). 
Opinnäytetyön tilaajallemme oli ilmennyt tarve kehittää tehohoitopotilaan potilasturvalli-
suutta. Valtakunnallisissa ja Kainuun sote-kuntayhtymän omassa laadunhallintaoppaassa työ-
yhteisöiltä velvoitetaan säännöllistä riskikartoitusta (Potilasturvallisuustyöryhmä 2013, 35–36). 
Potilasturvallisuusriskien poistaminen ja näiden ennakointi on yksi tavoitteista, joihin laeilla ja 
oppailla tähdätään. Potilasturvallisuus on yksi painopistealueista Euroopassa ja potilasturvalli-
suusriskien ennakointi sekä niiden hallinta kuuluvat laadukkaan terveydenhuollon ydinaluei-
siin. Työyhteisön on lainsäädännön mukaisesti tunnistettava työstä aiheutuvia vaaratekijöitä 
sekä poistaa, minimoida ja ennakoida niiden vaikutuksia. (Työturvallisuuslaki 138/2002; Aal-
tonen & Rosenberg 2013, 8; Sosiaali- ja terveysministeriö 2009.) Näihin velvoitteisiin viitaten 
työn tilaajallamme oli ilmennyt tarve opinnäytetyöllemme. 
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Aiheen saatuamme tapasimme opinnäytetyömme tilaajan. Tapaamisessa pohdimme opinnäy-
tetyömme aihetta, sen rajausta ja sitä, millainen tulevan ennakointisuunnitelman tulisi olla. Ra-
jasimme aiheen koskemaan Kainuun keskussairaalan teho-osastolla hoidettavia tehohoitopo-
tilaita. Tehohoitopotilaiden hoitopolusta tulisi ottaa huomioon potilasturvallisuusriskit ja pai-
nottaa potilasturvallisuusriskien ennakointia. Tuotteen ulkonäkö, sisältö ja laajuus eivät olleet 
vielä selkeitä ideavaiheessa. Keskusteluissa kuitenkin nousi esiin HaiPro-haittatapahtumail-
moitukset, joita työn tilaajan mielestä olisi hyvä hyödyntää. Ehdotus oli, että työhömme otet-
taisiin edellisen (yhden vuoden) vuoden aikana tehdyt ilmoitukset. Keskustelujen ja ohjauksen 
perusteella päädyimme kuitenkin hankkimaan tuotteemme sisällön vuosien 2010-2013 välillä 
tehdyistä haittatapahtumailmoituksista sekä 6-3-5 -menetelmällä hankitusta aineistosta. Mene-
telmiä aineiston ja tiedon keräämiseen toiminnallisessa opinnäytetyössä tulee harkita tarkoin, 
ja aihe tulee rajata tarkasti, ettei työ laajene liian isoksi (Vilkka & Airaksinen 2003, 26). Teoriaan 
perehtyminen esimerkiksi tehohoidosta ja potilasturvallisuudesta antoivat teoriatiedon siitä, 
mihin tuotteessamme kannattaa kiinnittää huomiota.  
6.2  Tuotteen luonnostelu aineistoja hankkimalla 
Luonnosteluvaihe alkaa, kun on tiedossa, millainen tuote on tarkoitus tuottaa (Jämsä & Man-
ninen 2000, 43). Tärkeinä kriteereinä pidetään tuotteen selkeyttä, ymmärrettävyyttä, kohde-
ryhmälle soveltuvuutta, kiinnostavuutta ja johdonmukaisuutta (Vilkka & Airaksinen 2003, 53–
56). Opinnäytetyösuunnitelmavaiheessa oli tarkoitus tehdä tuote, johon kokoamme tehohoi-
topotilaan hoitopolun potilasturvallisuusriskejä ja toimenpide-ehdotuksia. Tarkoituksena oli 
tehdä muutaman a4-sivun mittainen koonti, jossa olisi koottuna eniten esiintyvät, toistuvim-
mat ja vakavimmat riskit.  
Luonnosteluvaiheessa hankimme opinnäytetyön tuotteelle sisällön. Tuotteen sisältö eli riskit 
ja ennakoivat toimenpiteet muodostuivat HaiPro-aineistosta ja 6-3-5-menetelmästä saaduista 
tuloksista ja ennakoivista toimenpide-ehdotuksista. Hankkimamme aineiston lisäksi hyödyn-
simme oppaan sisällössä teoriatietoa. HaiPro-haittatapahtumailmoituksia käsittelimme vuo-
silta 2010-2013. 6-3-5 –menetelmällä keräsimme aineistoa teho-osaston henkilökunnalta. Ai-
neiston keruuseen osallistuneet hoitajat valikoituivat sattumanvaraisesti. 
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Aineiston hankinta 
Yleisiä aineistonkeruumenetelmiä ovat haastattelut, kyselyt, havainnointi ja erilaisiin doku-
mentteihin perustuva tieto (Tuomi & Sarajärvi 2013, 71).  Hankimme aineiston kahdella eri 
tavalla: tarkastelemalla toimeksiantajamme neljän vuoden takaisia HaiPro-haittatapahtumati-
lastoja sekä 6-3-5-menetelmällä teho-osaston hoitajilta. Rajasimme HaiPro-tilastojen tarkaste-
luvaiheessa ilmoitukset opinnäytetyömme luonteeseen sopiviksi: mitä potilasturvallisuutta vaa-
rantavia riskejä tehohoitopotilaan hoitopolussa on? Jätimme tarkastelun ulkopuolelle esimer-
kiksi hoitajiin kohdistuneet väkivaltailmoitukset. 6-3-5 -menetelmän avulla saimme kokemus-
peräistä tietoa potilasturvallisuutta vaarantavista tekijöistä teho-osaston hoitajilta.  
Haipro –raportointijärjestelmä 
Haipro on sosiaali- ja terveydenhuollon käytössä oleva potilasturvallisuuden vaarantavien ta-
pahtumien raportointimenetelmä. Haipro on käytössä yli 200 sosiaali- ja terveydenhuollon yk-
sikössä, kuten myös Kainuun keskussairaalan teho-osastolla. Sen tarkoituksena on kehittää 
toimintaa ja lisätä potilasturvallisuutta yksiköiden sisäisessä käytössä. Sen käyttö perustuu va-
paaehtoisuuteen, luottamuksellisuuteen ja syyttelemättömyyteen. Helppokäyttöisen ohjelman 
avulla hoitajat ja esimiehet voivat hyödyntää vaaratapahtumista saadut tiedot ja saada siitä 
kautta tietoa varautumisen riittävyydestä ja toimenpiteiden vaikutuksista erilaisten raporttien 
muodossa jotka ohjelma tarjoaa (Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijärjestelmän 
käyttöönotto 2008, 44; Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijärjestelmä 2013.) 
Työyksikön työntekijät itse tai joku muu henkilö, voivat joko nimellä tai nimettömänä rapor-
toida tapahtuman, esimerkiksi lääkevirheen, joka aiheuttaa haittaa potilasturvallisuudelle. Ra-
portit käsitellään työyhteisössä ja tästä on tarkoitus oppia, jotta samankaltainen haitta ei toistu. 
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014c.) 
Haipro-ilmoitus täytetään internet-selaimen kautta, jossa ilmoituksen tekee vaaratapahtuman 
tai potilasturvallisuustapahtuman havainnut tai siinä mukana ollut henkilö. Ilmoitettavien asi-
oiden ulkopuolelle jätetään esimerkiksi leikkauskomplikaatiot tai lääkkeiden tunnetut sivuvai-
kutukset, mikäli selkeää virhettä tai poikkeamaa ei ole. 
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Kuva 1. Haipro-raportointijärjestelmän ensimmäinen vaihe 
Ilmoituksen tekijä valitsee työyksikön (kuva 1), jossa haittatapahtuma on tapahtunut sekä kir-
jaa tapahtuma-ajan ja oman ammattiryhmänsä. Ilmoittaja valitsee, oliko kyseessä läheltä piti-
tilanne vai tapahtui-potilaalle luonteinen tapahtuma. 
 
Kuva 2. Haipro-raportointijärjestelmän tapahtumatyypin valinta 
Seuraavaksi ilmoitetaan tapahtumatyyppi, joita on 14 (kuva 2). Tapahtumatyypin valinnan jäl-
keen ohjelma avaa automaattisesti lisäkysymyksiä, esimerkiksi väkivaltatilanteissa se kysyy ti-
lanteesta vielä tarkemmin. 
36 
 
Kuva 3. Tapahtuman kuvaus  
Tapahtumatyypin valinnan jälkeen raportin tekijällä on mahdollisuus kertoa vapaasti, mitä on 
tapahtunut ja mitä seurauksia tuli potilaalle ja yksikölle (kuva 3). Olosuhteet ja tapahtuman 
syntyyn vaikuttaneet tekijät tulee kirjoittaa heti kun raportoitava tilanne on sattunut, jotta asiat 
ovat mahdollisimman yksityiskohtaisia. Jos raportoija haluaa, voi hän halutessaan jättää raport-
tiin sähköpostiosoitteensa käsittelijän lisätietoja varten. Raportin tekijän henkilötiedot ja säh-
köpostiosoite pysyy salassa, joten raportin teko on tekijän kannalta puolueetonta. (Terveyden-
huollon vaaratapahtumien raportointijärjestelmän käyttöönotto 2008, 13–15.) 
Kainuun keskussairaalan teho-osastolla Haipro-raportointijärjestelmää seurataan aktiivisesti. 
Kaikki vaaratapahtumailmoitukset pyritään käsittelemään. Vaara- ja potilasturvallisuustapah-
tumien käsittelijöinä toimivat teho-osaston osastonhoitaja sekä apulaisosastonhoitaja. Mikäli 
raportoitu vaaratapahtuma on ollut erittäin vakava, se nostetaan käsiteltäväksi myös Kainuun 
sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhtymän laadunhallinnasta vastaavalle työryhmälle. Tapah-
tumat käsitellään yksityiskohtaisesti ja tarvittavat toimenpiteet tehdään mahdollisimman nope-
asti, jotta virhe tai poikkeama saataisiin poistettua ja jotta niiltä vältyttäisiin jatkossa. (Kähkö-
nen 2013.) 
Haipro-raportointiaineiston käsittelyssä käsittelijä käyttää järjestelmän valmista raportointi-
pohjaa, johon käsittelijä valitsee ajankohdat miltä väliltä ilmoitukset otetaan mukaan raporttiin. 
37 
Raportista käy ilmi kaikki Haipro-haittatapahtumailmoitukset valitulta aikaväliltä, osasto missä 
ilmoitus on tehty sekä päivämäärä ja kellonaika, tapahtuman luonne, tapahtumatyyppi ja -ku-
vaus. Käsittelijä voi rajata raporttia itse rajaamalla hakua esimerkiksi koskemaan vain lääkehoi-
toon liittyviä haittatapahtumailmoituksia. (Terveydenhuollon vaaratapahtumien raportointijär-
jestelmän käyttöönotto 2008, 15.) 
635-menetelmä 
Eloranta (1986, 16–21) kuvaa teoksessaan 6-3-5 -menetelmän olevan äänetöntä ryhmäideoin-
tia, jossa osallistujat kirjaavat ajatuksiaan paperille. Menetelmän on kehittänyt professori Bernd 
Rohrbach vuonna 1969 osana aivoriihityöskentelyä, jossa osallistujat hyötyivät päästessään jat-
kamaan toisen osallistujan ajatusta omallaan (Schröer, Kain & Lindemann 2010, 591–592).  
Ajatuksena menetelmässä on, että kuudelle osallistujalle jaetaan 3 paperia. Jokaiseen paperiin 
jokainen kirjoittaa ylös yhden ongelman sille tehtyyn ruudukkoon paperin yläreunaan.  Tähän 
annetaan aikaa 3-5 minuuttia, jonka jälkeen jokainen laittaa ensimmäisen kolmesta paperistaan 
kiertoon seuraavalle osallistujalle vasemmalla. Kun osallistuja saa eteensä paperin, jossa edel-
linen osallistuja on kirjoittanut ylös ongelman, on hänen keksittävä siihen yksi ratkaisu sille 
annettuun ruudukkoon. Tähänkin annetaan aikaa noin 5 minuuttia, jonka jälkeen paperi anne-
taan jälleen seuraavalle. Ratkaisu ei saa olla sama kuin edellisen vastaajan ratkaisu. Tätä jatke-
taan, kunnes kaikki ovat vastanneet muihin, paitsi omaan kysymykseensä/ongelmansa. Tässä 
vaiheessa jo kiertäneet paperit kerätään järjestäjän toimesta pois ja laitetaan seuraavat ongel-
mapaperit kiertoon. Kun kaikki ovat vastanneet kolmeen ongelmaan on menetelmäistunto 
valmis. Yhteensä ongelmia tai ideoita kertyy 18 ja jokaiseen ongelmaan saadaan viisi ratkaisu-
vaihtoehtoa, joista jokainen on erilainen. Ongelmat voivat olla samoja tai lähes vastaavia, 
mutta se ei vaikuta kielteisesti aineiston sisältöön, kunhan osallistujat ovat keksineet eri vas-
taukset riippumatta kysymysten toistuvuudesta. Lyhyessä ajassa saadaan kätevästi laaja ai-
neisto. Lyhyesti sanottuna 6-3-5 on menetelmänä ideariihi-istunnon kaltaista. (Jakobbson 
2007, 21; Schröer, Kain & Lindemann 2010, 591–592.) 
Pidimme 6-3-5 -menetelmäistunnon teho-osastolla toukokuun lopulla 2014. Valitsimme me-
netelmän aiheeksi kysymyksen muodossa ”mitä riskejä tehohoitopotilaan hoitopolussa esiin-
tyy?”. Kysymys oli avoimeen muotoon kirjoitettu, joten sen ei odotettu johdattelevan osallis-
tujia, vaan hän sai itse miettiä vastauksen ja kirjoittaa sen paperille. Valitsimme aineiston ke-
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ruun paikaksi teho-osaston henkilökunnan taukohuoneen. Taukohuone soveltui aineiston ke-
ruuseen, sillä häiriötekijöitä ei taukohuoneessa aineiston keruun aikana ollut, ja kaikki osallis-
tujat mahtuivat istumaan ison pöydän ääreen.  
Osaston ja henkilökunnan kiireistä johtuen aineiston keruuseen osallistui neljä henkilöä. 6-3-
5 -menetelmässä ideaali olisi kuusi, mutta sovelsimme menetelmää neljän henkilön kesken. 
Osallistujiksi valikoitui teho-osaston henkilökuntaa, sairaanhoitajia kolme ja yksi perushoitaja. 
Alussa kerroimme osallistujille lyhyesti, mistä menetelmässä on kyse. Lisäksi annoimme heidän 
lukea rauhassa saatekirjeen, jossa kerroimme opinnäytetyöstämme ja siitä mistä 6-3-5:ssä on 
kyse. Tarvittaessa osallistujat saivat kysyä tarkentavia kysymyksiä, jotta itse istunto saatiin pi-
dettyä äänettömänä. Vastauspapereihin olimme kirjoittaneet kysymyksen sekä lokeroineet 
kohdat, joihin ratkaisuvaihtoehdot kirjoitetaan. Vastauspaperissa oli myös kohta nimimerkkiä 
varten. Nimimerkin osallistuja sai kirjoittaa halutessaan. Ensin osallistujille annettiin vastaus-
paperit, joihin jokaiseen he kirjoittivat yhden ongelman. Kun ongelma oli kirjoitettu, laitettiin 
paperit yksi kerrallaan kiertoon ja ongelman kirjoittaneen vasemmalla puolella istuva kirjoitti 
ongelman alle ensimmäisen ratkaisuvaihtoehdon. Paperia kierrätettiin niin kauan, että muut 
kolme osallistujaa saivat kirjoittaa ongelman alle ratkaisun. Sama toistettiin toisen ja kolman-
nen paperin kanssa, eli paperit kiersivät yksi kerrallaan jokaisen osallistujan kautta.  
Osallistujat olivat aktiivisia, he keksivät tehtävän annon mukaisesti ongelmia, joita he ovat 
työssään teho-osastolla huomanneet. Yhteensä aikaa aineiston keruussa meni noin 40 minuut-
tia. Kaikkineen saimme yhteensä 12 ongelmaa ja näihin kaikkiin kolme ratkaisuehdotusta eli 
yhteensä 36. 
Aineiston analysointi 
Laadullisen aineiston perusanalyysimenetelmänä voidaan käyttää sisällönanalyysiä. Sisällön 
analyysi on tutkimustulosten tulkinnan menettelytapa, jolla esimerkiksi dokumentteja voidaan 
analysoida systemaattisesti ja objektiivisesti (Kyngäs & Vanhanen 1999, 4). Laadullisen aineis-
ton analyysissa voi päättelyn logiikka olla induktiivinen eli aineistolähtöinen, deduktiivinen eli 
teorialähtöinen tai abduktiivinen eli teoriaohjaava. Jokaisella on oma analyysiprosessi, jota seu-
raamalla aineiston analysointi tapahtuu loogisesti. (Tuomi & Sarajärvi 2013, 91.) Tutkimusteh-
tävä käytännössä määrittää lähestymistavan joko induktiiviseen tai deduktiiviseen (Kyngäs & 
Vanhanen 1999, 5–8). 
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Induktiivinen eli aineistolähtöinen sisällönanalyysiin kuuluu kolme työvaihetta: aineiston pel-
kistäminen, aineiston ryhmittely ja teoreettisten käsitteiden luominen. Prosessi alkaa lukemalla 
alkuperäistä litteroitua aineistoa, samalla päättäen, mitä osia aineistosta haluaa analysoida. Tut-
kimustehtävä tai -ongelma auttaa aineiston analysoijaa valitsemaan aineistostaan sen, mikä tut-
kimuksen kannalta on oleellisinta aineistosta saada. On luonnollista, että tässä vaiheessa pro-
sessia nousee esille useita mielenkiintoisia asioita, jotka eivät varsinaisesti vastaa tutkimusteh-
tävään. Analyysin seuraava vaihe on aineiston läpikäyminen ja merkitseminen. Tästä käytetään 
nimitystä koodaaminen. Koodaaminen tapahtuu, kuten tutkimuksen tekijä haluaa ja parhaak-
seen kokee ajatellen tutkimuskysymyksiä. Koodilla on kuitenkin viisi tehtävää:  
• Ne ovat sisään kirjoitettuja muistiinpanoja 
• Niillä tutkija jäsentelee sen, mitä haluaa tutkia 
• Ne toimivat tekstin kuvailun apuvälineenä 
• Ne toimivat testausvälineenä aineiston jäsentelylle 
• Koodien avulla etsitään ja tarkistetaan tekstin eri kohtia eli koodit toimivat ”osoitteena” 
Analyysin tässä vaiheessa pitkiä lauserakenteita tai alkuperäisiä ilmauksia myös pelkistetään eli 
niistä poistetaan tutkimukselle tarpeetonta sisältöä.  
Koodaamisen jälkeen on vuorossa vuorossa aineiston pelkistäminen. Aineisto pelkistetään, 
kun luokitteluyksikkönä on ollut lause tai asiakokonaisuus ja halutaan aineisto käsiteltävään 
muotoon. Tämän jälkeen on vuorossa sisällön analyysin kolmas vaihe: luokittele, teemoita tai 
tyypittele. Tätä sanotaan myös sisällön analyysin varsinaiseksi työvaiheeksi. Aineistosta muo-
dostetaan luokkia, teemoja tai tyyppejä, joihin aineistosta saadut samankaltaiset ilmaisut voi-
daan jakaa. Luokittelussa aineistosta määritellään luokkia ja tarvittaessa voidaan, kuinka monta 
kertaa jokainen luokka esiintyy aineistossa. Teemoittelu on luokittelun kaltaista, mutta tässä 
kyse on aineiston jakamisesta eri aihepiirien mukaan. Tyypittelyssä etsitään näkemyksille yh-
teisiä ominaisuuksia ja muodostetaan näistä yleistys, tyyppiesimerkki. Viimeisenä sisällön ana-
lyysin vaiheena kirjoitetaan yhteenveto aineistosta saaduista tuloksista. (Tuomi & Sarajärvi 
2013, 91–94 ; Kyngäs & Vanhanen 1999, 1.)  
Päätimme jakaa sisällön analyysin kahteen osaan: ensimmäinen osa oli esiin tulleet ongelmat 
ja toinen osa näiden ratkaisuehdotukset. 6-3-5-aineiston analysoinnin aloitimme ensin puh-
taaksikirjoittamalla eli litteroimalla aineiston ja sen jälkeen lukemalla alkuperäistä aineistoa läpi 
useasti. Tämän jälkeen kirjoitimme aineiston uudelleen ja koodattuna (numeroituna) tärkeisiin 
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ilmaisuihin taulukkoon. Pelkistämisen vaiheen jätimme opinnäytetyömme analysointivai-
heessa pois, koska aineistona saadut alkuperäisilmaukset olivat lyhyitä ja niistä oli helppo muo-
dostaa alkuperäisen sisällön perusteella teemoja. Koodaamisen jälkeen aloimme etsiä aineis-
tosta ilmaisuja, jotka sopivat samaan teemaan (esimerkiksi lääkehoito, tiedonkulku). Ryhmit-
telimme teemojen (esimerkiksi lääkehoito, tiedonkulku ja laiteturvallisuus) mukaan tärkeät il-
maukset uudestaan taulukkoon antaen samankaltaisille ilmaisuille koodin (kirjaimen) a, b, c ja 
d. Esimerkiksi lääkehoitoon liittyvät ilmaisut saivat kirjaimen a, tiedon kulkuun liittyvät ilmai-
sut kirjaimen b, laitteisiin liittyvät ilmaukset kirjaimen c ja muut, kuten infektioihin liittyvät 
ilmaukset kirjaimen d. Näin saimme aineiston taulukkoon loogisesti luettavaan muotoon ja 
samankaltaiset ilmaisut tietyn kirjaimen mukaan. Numeroidut ja kirjaimen mukaan järjestellyt 
ilmaisut laitoimme järjestykseen, esimerkiksi koodit 1a, 2a ja niin edelleen samaan taulukkolo-
keroon. Kun ilmaisut olivat järjestyksessä, nimesimme teemat, joihin koodatut ilmaisut sopi-
vat. Teemat olivat esimerkiksi lääkehoidon riskit. Teemat koodasimme A, B, C ja D. Tämän 
jälkeen muodostimme taulukon (Taulukko 3). Samalla menetelmällä koodasimme myös rat-
kaisuvaihtoehdot, jotka ehdotettiin riskeihin (taulukko 4, taulukko 5 ja taulukko 6).  
Ratkaisuvaihtoehtoja nousi esiin runsaasti, joten päätimme jakaa ratkaisuvaihtoehdot teemo-
jen mukaan lääkeriskeihin, laiteriskeihin, tiedonkulun riskeihin sekä infektioriskeihin. Ratkai-
suvaihtoehdoille annoimme koodin teeman mukaisesti. Lääkehoitoon liittyvät ratkaisuehdo-
tukset saivat koodin (lä), tiedonkulkuun kuuluvat (t), laitteisiin liittyvät (la) sekä infektioihin tai 
muihin kuuluva (m) Näin saimme ratkaisuehdotukset jäsenneltyä selkeästi eikä taulukosta tul-
lut liian sekava.  
Haipro-aineistoa varten saimme teho-osaston osastonhoitajalta tunnukset HaiPro-ilmoitustie-
tokantaan, jotta pääsimme selailemaan kirjattuja Haipro-tapahtumia. Koska HaiPro-tietokanta 
sijaitsee vain sairaalan verkossa, täytyi meidän kerätä aineisto teho-osastolla. Rajasimme valit-
tavat Haipro-ilmoitukset ajalle 1.1.2010–31.12.2013, jotta aineisto olisi kattava. Selasimme 
kaikki haittatapahtumat ensin läpi, jonka jälkeen kopioimme jokaisen erilliselle word-tiedos-
tolle. Otimme tiedostoon mukaan vain tapahtuman luonne, tapahtuman tyyppi, tapahtuman 
riskiluokka ja tapahtuman kuvaus -kohdat, koska emme tarkastelua varten tarvinneet esimer-
kiksi tapahtumapaikkaa tai -aikaa, koska kaikki koskivat jo teho-osastoa ja valitsemaamme ai-
kaväliä. Teimme taulukot 7-9, joihin laskimme ilmoitusmääriä. Tapahtuman luonteen jakaan-
tuminen hoidon eri vaiheisiin -taulukkoon laskimme yhteen läheltä-piti-tilanteet, tapahtui po-
tilaalle-tilanteet sekä ei määritellyt tilanteet, ja jaoimme ne tulo- hoito- sekä lähtövaiheeseen. 
Teimme näin myös riskiluokkien jakaantumisesta I-, II- ja III-tason riskeihin tulo- hoito- ja 
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lähtövaiheisiin sekä tapahtumatyyppien jakaantumisesta tulo, - hoito, ja lähtövaiheisiin. Tämän 
jälkeen kirjoitimme auki isoimman riskiluokituksen saaneet riskit ja lisäsimme tekstiin taulu-
koista mielestämme tärkeimmät ja esiin nostettavat riskit, jotta lukijan ei tarvitse itse yhdistää 
opinnäytetyömme kannalta merkittävimpien tilanteiden riskejä, riskiluokkia ja tilanteita missä 
riskit ovat sattuneet. 
6.3  Tulokset  
Käyttämällä kahta eri aineistoa opinnäytetyömme tuotetta varten, saimme kattavan kuvan te-
hohoitopotilaan hoitopolkuun liittyvistä riskeistä. HaiPro-raportointijärjestelmästä ja 6-3-5 – 
menetelmällä saadut tiedot ja tulokset rikastuttivat toisiaan antamalla sekä tilastollista että ko-
kemusperäistä tietoa siitä, mitkä ovat tehohoitopotilaan hoidossa yleisimmin esiintyvät riski-
tekijät. 
6-3-5 -menetelmän tulokset 
Hoitajien vastauksista nousi esille erilaisia vastauksia potilasturvallisuutta laajasti ajatellen. Po-
tilasturvallisuuteen liittyviä asioita nousi tiedonkulkuun ja lääkehoitoon liittyen eniten. Myös 
laitteisiin ja esimerkiksi infektioihin liittyviä vastauksia nousi esiin useita. Taulukkoon olemme 
koonneet esille nousseet potilasturvallisuuteen liittyvät vastaukset. Teemoiksi alkuperäisil-
mausten perusteella muodostui tiedonkulkuriskit, lääkehoidon riskit, laiteriskit ja infektioriskit. 
Taulukossa 3 on aineistosta esiin nousseet alkuperäisilmaukset sekä teemat. 
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Taulukko 3. 6-3-5-menetelmän avulla esille nousseet potilasturvallisuusriskit 
Alkuperäisilmaukset Teemat 
1a. Tiedonkatko hoitotyössä 
6a. Lääkärien määräykset 
eriävät toisistaan esim. lääke-
hoidossa 
7a. Tiedonkulku 
2b. Väärä lääke menossa po-
tilaalle 
4b. Potilaalle menee ensin 
Propofol 20 mg/ml, mutta 
hoitaja laittaa vahingossa 
menemään Propofol 10 
mg/ml, jonka vuoksi poti-
laan sedaatio kevenee liikaa. 
Vointi huononee 
9b. Lääkenimikkeiden jat-
kuva muutos 
3c. Dialyysikone ei toimi oi-
kein 
5c. Hoitaja valmistaa laitteen 
”käyttökuntoon” väärin 
8c. Laitteiden toiminta/käyt-
täminen -> puutteellinen tie-
totaito 
11b. Opiskelija antanut vir-
heellisesti lääkettä varmista-
matta asiaa ensin ohjaajal-
taan 
10d. Potilaspaikka oli jäänyt 
likaiseksi 
12 a Raportti ei koskaan saa-
vuttanut jatkohoitopaikkaa 
 
 
 
 
 
 
 
 
A) Tiedonkulkuriskit 
(1a, 6a, 7a, 12a) 
B) Lääkehoidon riskit 
(2b, 4b, 9b, 11b) 
C) Laiteriskit (3c, 5c, 8c) 
D) Infektioriskit (10d) 
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Lääkehoidon riskit 
Lääkehoitoon liittyvissä tuloksissa nousi asioita virheellisesti toteutetusta lääkehoidosta, lääk-
keiden tietämättömyydestä ja potilaan tilaan haitallisesti vaikuttavista annosteluvirheistä. Poti-
laalle oli annettu väärä lääke tai potilaalle menevä lääkeannos oli ollut virheellinen. Lääkehoi-
don tuloksissa nousi esille myös lääkärien eriävät määräyskäytänteet, jotka osaltaan myötävai-
kuttavat lääkehoidon virheellisyyteen. Lääkenimikkeiden jatkuva muutos koettiin myös ongel-
maksi. Opiskelijoiden tekemät lääkevirheet nousivat myös esille vastauksissa.  
”Potilaalle menee ensin Propofol 20 mg/ml, mutta hoitaja laittaa vahingossa menemään Pro-
pofol 10 mg/ml, jonka vuoksi potilaan sedaatio kevenee liikaa. Vointi huononee” 
”Lääkenimikkeiden jatkuva muutos” 
Lääkeriskeihin ehdotettiin ratkaisuksi lääkkeiden tuplatarkistuksen käyttöön ottamista (Tau-
lukko 4). Tuplatarkistuksella hoitajat varmistavat sen, että potilaalle annettava lääke on oikea, 
antotapa määräyksen mukainen ja lääkkeen vahvuus oikea. Vastauksissa ehdotetaan lääkeai-
neiden opettelemista vaikuttavan aineen nimellä eikä kauppanimellä. Tämä helpottaisi lääk-
keissä jatkuvasti uusiutuvien rinnakkaisvalmisteiden hallintaa, kun nimeä ei tarvitse tietää. Kii-
retilanteissa toivotaan, että yksi hoitaja vastaa lääkehoidosta. Tämä ehkäisee esimerkiksi lääk-
keen mahdollista tupla-annostelua. Kun yksi ihminen vastaa lääkityksestä kiiretilanteessa, tie-
tää hän, mitä lääkettä potilaalle on jo annettu. Apteekilta toivotaan ajantasaista vaikuttavien 
aineiden lääkelistaa. Myös lääkäreiden määräyksistä toivottiin yhteneväisiä sekä avointa kes-
kustelua, mikäli jokin lääkemääräys on epäselvä. Yhteiset määräyskäytänteet mahdollistaisivat 
turvallisen lääkehoidon toteutuksen sekä tuplatarkistuksen toteuttamisen. Kuten lääkkeiden 
opettelemista, myös lääkemääräyksiä tulisi toteuttaa joko vaikuttavan aineen tai kauppanimen 
perusteella. 
”Tuplatarkistus; toinen hoitaja tarkistaa ennen aloitusta” 
”Tarkistetaan lääkkeet huolellisesti, yksi vastaa lääkkeistä kiiretilanteessa” 
Taulukossa 4 olemme koonneet lääkehoidon riskeihin ehdotetut ratkaisuehdotukset. 
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Taulukko 4. Lääkeriskeihin ehdotetut ratkaisuvaihtoehdot 
Alkuperäisilmaukset Teemat 
7. (lä) Opetellaan lääkkeet 
vaikuttavan aineen mukaan  
8. (lä) Ajantasainen lääke-
vastaavuustaulukko aptee-
kista 
9. (lä) Tuplatarkastus. Hoi-
taja vielä tarkastaa lääkkeen 
ennen sen antamista 
10. (lä) Tarkistus määräyk-
sestä vielä ennen lääkkeen 
aloitusta. Tuplatarkastus 
19. (lä) Tuplatarkistus; toi-
nen hoitaja tarkistaa ennen 
aloitusta 
20. (lä) Tarkistetaan lääkkeet 
huolellisesti, yksi vastaa 
lääkkeistä kiiretilanteessa 
24. (lä) Ohjaaja varmistaa 
opiskelijan antaman lääk-
keen AINA 
25. (lä) Opiskelijoiden vel-
vollisuuksien tunteminen 
lääkehoidossa 
26. (lä) Hoitaja on opiskeli-
jan kanssa yhdessä toteutta-
massa lääkehoitoa. Huolelli-
suus 
 
 
 
 
 
 
 
 
A) Tuplatarkastus (9. 
(lä), 10. (lä), 19. (lä), 
20. (lä), 24. (lä)) 
B) Lääkekoulutus (7. 
(lä),  8. (lä) 
C) Vastuu ja velvollisuus 
(24. (lä), 25. (lä), 26 
(lä), 20. (lä),  
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Tiedonkulkuriskit 
Tiedonkulkuun liittyvissä vastauksissa (Taulukko 3) nousi esiin ongelmia tiedon kulussa osas-
ton sisällä ja toisille osastoille. Esimerkiksi raportointi ei ole koskaan saavuttanut jatkohoito-
paikan hoitajaa johtuen vuoronvaihdosta jatkohoitoa toteuttavassa osastolla.  Lääkärien mää-
räykset ovat eriäviä, mikä aiheuttaa riskin toteuttaa määräyksiä turvallisesti. 
”Raportti ei koskaan saavuttanut jatkohoitopaikkaa” 
Ratkaisuksi (Taulukko 5) tiedonkulkuun liittyviin ongelmiin nostettiin avoin keskustelu, kom-
munikointi ja tärkeiden asioiden näkyvä informointi. Työyksikkökohtaisen sähköpostin aktii-
vinen käyttö katsotaan myös tiedonkulkua parantavaksi menetelmäksi. Laadukas kirjaaminen 
ja raportointi nostetaan esille ratkaisuksi tiedon kulun ongelmiin. Raportointi toivotiin toteu-
tettavan ISBAR-menetelmän mukaisesti. Lisäksi potilaasta annettu raportti tulisi varmistaa jat-
kohoitopaikasta. Ehdotetaan myös puhelinraportoinnista luopumista ja siirtymistä suulliseen 
raportointiin. Määräykset tulisi toteuttaa yhteisen käytännön mukaan kirjallisesti. 
”Keskustellaan enemmän, informoidaan tärkeistä asioista näkyvästi” 
”Kirjaaminen ohjeiden mukaisesti. Raportoidessa käytetään ISBAR-kaaviota” 
Taulukkoon 5 olemme koonneet tiedonkulkuriskeihin liittyvät ratkaisuehdotukset.  
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Taulukko 5. Tiedonkulkuriskeihin ehdotetut ratkaisut 
Alkuperäisilmaukset Alateemat 
1. (t)Keskustellaan enem-
män. Informoidaan tärkeistä 
asioista näkyvästi 
2. (t) Aktiivinen sähköpostin 
käyttö kaikilla 
3. (t) Huolellinen kirjaami-
nen 
15. (t) Kirjalliset määräykset 
potilastietojärjestelmään, yh-
teisten käytäntöjen luomi-
nen 
16. (t) Selkeä työnjako lääkä-
reiden kesken 
17. (t) Kirjaaminen ohjeiden 
mukaisesti. Raportoidessa 
käytetään ISBAR-kaaviota 
18. (t) Käydään potilaan asiat 
läpi raportin aikaan. Kirja-
taan kaikki asiat huolellisesti 
ylös 
27. (t) Varmistaminen jatko-
hoitopaikasta, että raportti 
on saatu 
28. (t) Puhelinraportoinnista 
siirtyminen suulliseen rapor-
tointiin 
29. (t) Raportointi ISBAR-
menetelmän mukaan 
 
 
 
 
 
 
 
 
A) Avoin kommunikaa-
tio (1. (t), 2.(t), 18. (t), 
27. (t), 28. (t)) 
B) Laadukas kirjaaminen 
ja raportointi (3. (t), 
15. (t) 17. (t), 29. (t),  
C) Yhteiset käytänteet 
(15. (t), 16. (t)) 
 
Laiteriskit ja infektioriskit 
Laiteriskeissä (taulukko 3) vastauksissa nousi pääasiassa esille laitteiden käytön osaamattomuus 
ja laitteiden toimimattomuus. Hoitajat valmistavat laitteen käyttökuntoon väärin ja perehdytys 
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laitteen käyttöön on puutteellista. Infektioriskeistä esiin nostettiin likaiseksi jäänyt potilas-
paikka. Siistijää oli unohdettu informoida tai hoitaja oli unohtanut tuoda potilaspaikalle uudet 
hoitovälineet potilaan lähdettyä.  
”Hoitaja valmistaa laitteen käyttökuntoon väärin.” 
”Laitteiden toiminta/käyttäminen → Puutteellinen tietotaito.” 
Teho-osaston hoitohenkilökunnan ratkaisuehdotusten (Taulukko 6) mukaan laitteiden käytön 
perehdyttäminen on tärkeää. Henkilökohtainen perehdytys ja perehdytysohjelman käyttö koe-
taan laiteturvallisuutta parantavaksi tekijäksi. Lisäksi laitteista saatava käyttökoulutus uuden 
laitteen kohdalla nostettiin tärkeäksi. Laitteiden käytön oppimisessa oma aktiivisuus perehdy-
tyksen lisäksi nousi vastauksissa esille. Lisäksi laitteiden säännöllinen huolto ja laitteiden käy-
tön kertaus nostettiin tärkeänä esille. Laitteista ilmoitetaan huoltajalle ja säännöllistä huoltoa 
ja etenkin testausta suoritetaan osaston henkilökunnan toimesta. Tätä tapahtuukin esimerkiksi 
MET-hoitajan vuorossa hengityskoneiden testauksessa. Ratkaisuehdotukseksi infektioon liit-
tyvissä potilasturvallisuusriskeissä nostettiin esille hyvän hygienian tärkeys. Siistijää tulisi infor-
moida välittömästi potilaan siirtyessä jatkohoitopaikkaan. Myös hoitajan itse tulisi varmistaa, 
että potilaspaikalla on puhtaat hoitovälineet. 
”Perehdytetään kaikki hoitajat käyttämään laitteita. Kerrataan säännöllisesti.” 
”Hoitaja itse varmistaa potilaspaikalle puhtaat välineet potilaan lähtiessä” 
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Taulukko 6. Laiteriskeihin ja infektioriskeihin nousseet ratkaisuehdotukset 
 
Alkuperäisilmaukset Teemat 
4. (la) Perehdytetään kaikki 
hoitajat käyttämään laitteita. 
Kerrataan säännöllisesti.  
5. (la) Hoitajan oma aktiivi-
suus oppimisen suhteen 
6. (la) Laitteita testataan 
säännöllisesti 
12. (la) Perehdytys laitteiden 
käyttöön 
13. (la) Säännölliset kertauk-
set laitteesta, opintopiiri 
14. (la) Perehdytysohjelman 
käyttö -> ohjaus henkilö-
kohtaisesti. Säännöllinen 
kertaus laitteen käytöstä 
22. (la) Koneen huoltami-
nen, käyttökoulutus 
23. (la) Käyttökoulutus 
säännöllisesti. Huolto sään-
nöllisesti 
Muu 
30. (m) Potilaan lähtiessä in-
formoidaan siistijää heti 
31. (m) Hoitaja itse varmis-
taa potilaspaikalle puhtaat 
välineet potilaan lähtiessä 
 
 
 
 
 
 
 
 
A) Perehdytys ja koulu-
tus (4. (la), 5. (la), 12. 
(la), 14. (la), 23. (la), 
13. (la)) 
B) Huolto ja testaus (6. 
(la), 22. (la)) 
C) Hyvä hygienia (30. 
(m), 31. (m)) 
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HaiPro-tilastojen tulokset 
Kainuun keskussairaan teho-osastolla kirjattiin 197 kappaletta Haipro-ilmoitusta aikavälillä 
1.1.2010 -31.12.2013. Taulukossa 7 olemme jakaneet esiintyneet haittatapahtumailmoitukset 
lukumäärittäin hoitopolun tulo-, hoito- ja lähtövaiheeseen. 
Taulukko 7. Haipro-ilmoitusten jakaantuminen hoidon eri vaiheisiin 
 
Tulovaiheessa ”läheltä piti” -ilmoituksia oli seitsemän, joista kaikki olivat lieviä riskejä ja kuu-
luivat riskiluokaltaan I- ja II-luokkaan. Ilmoitukset koskivat hygieniaa ja puuttuvia hoitotarvik-
keita. 
”Potilaspaikka jäänyt likaiseksi, huomattu uutta potilasta tuodessa.”  
Hoitovaiheen ”läheltä piti” -ilmoituksia oli 60. Ne jakautuivat yhtä poikkeusta lukuun otta-
matta I- ja II-luokan riskeihin. Ainoa III-luokan riski koski aiemmin sattunutta erimielisyyttä 
laboratoriohoitajan ja teho-osaston hoitajan välillä, eikä koskenut tehohoitopotilasta. Ilmoi-
tukset koskivat tekemättä jääneitä hoitotoimenpiteitä, määräyksiä, laitteiden käyttöä tai toimi-
mattomuutta.  
”Reissurespiraattori ei ollut latauksessa.” 
”Potilaan lääkemääräykset lääkärin kirjaamina niin epäselvät, ettei niistä voinut kuin arvata 
lääkkeen nimen ja annoksen.” 
 
Lähtövaiheen ilmoituksia oli neljä ja ne koskivat tiedonkulkua. 
 
”Teholta ei oltu raportoitu tarttuvasta taudista jatkohoitopaikkaa.”  
HaiPro-ilmoi-
tuksen ajankohta 
”Läheltä 
piti” ilmoi-
tus (kpl) 
”Tapahtui poti-
laalle” ilmoitus 
(kpl) 
Ei määritte-
lyä (kpl) 
Yhteensä 
(kpl) 
Tulovaiheessa 
osastolla 
7 8 0 15 
Hoitovaiheessa 
osastolla 
60 100 9 169 
Lähtövaiheessa 
osastolta 
4 9 0 13 
Yhteensä 71 117 9 197 
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Tulovaiheen tapahtumista ”tapahtui potilaalle” -tilanteita oli kahdeksan. Haittaluokitukseltaan 
ne olivat kaikki lieviä ja jakaantuivat I- tai II-riskiluokkaan. Tapahtumailmoitukset liittyivät 
esimerkiksi potilaspaikalta puuttuneisiin tai likaisiin hoitotarvikkeisiin sekä potilaan tunnista-
miseen liittyvään arviointiin.  
”Potilaalla ei ollut potilasranneketta tullessaan osastolle.” 
Hoitovaiheessa ilmoituksia oli paljon. Suurin osa riskiluokaltaan II-tasoa, joissa haitat lieviä, 
mutta myös useita III-tason riskejä, joissa haitta-aste kohtalainen/lisätyötä aiheuttava. Suurin 
osa koski lääke- ja nestehoitoa, mutta myös laitteisiin ja tiedonkulkuun liittyviä ilmoituksia. 
”CVK mennyt pleuraonteloon, huomattu tämä röntgenissä.” 
”Sekaannus RR-rajoista ja siihen milloin reagoida niihin ja millä tavalla. Lääkäreiden moka 
osaltaan koska eivät olleet arvioineet potilasta.” 
 
Lähtövaiheen ilmoituksia oli hoitovaiheeseen nähden vähemmän, joista yksi oli riskiluokaltaan 
III-tasoa.  
 
”Anestesiakaavakkeella ollut Klexanen aloitus. Teholla sitä ei noudatettu eikä myöskään jat-
kohoidossa osastolla  seurauksena keuhkoembolia.” 
Yhdeksässä hoitovaiheen haittatapahtumailmoituksessa ei ole ollut kirjausta siitä, oliko ky-
seessä läheltä piti-tilanne vai tapahtui potilaalle-tyyppinen tapahtuma. Kaikki koskivat hoita-
jaan kohdistuvaa väkivaltaa ja olivat riskiluokaltaan välillä I ja II.  
”Potilas mennyt sekavaksi kuin napin painalluksesta  hoitaja vieressä ja potilas ampaissut 
käteen kiinni, kynsinyt ja potkinut. Potilaalle seuraus, että jouduttu sitomaan kädet ja lääkitse-
mään runsaasti/sedatoimaan. Hoitava hoitaja ja auttava hoitaja saivat veriset kynnenjäljet kä-
sivarteen ja kämmenestä nahat rullalle, sekä etusormen kipeäksi potilaan vääntäessä sitä virhe-
asentoon. Potkut osuivat lähinnä hoitajan kylkeen.”  
Taulukossa 8 olemme jakaneet haittatapahtumailmoitukset hoitopolun vaiheisiin. 
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Taulukko 8. HaiPro-ilmoitusten riskien jakaantuminen hoidon eri vaiheissa 
HaiPro-ilmoituksen 
ajankohta 
Riski-
luokka I 
Riski-
luokka II 
Riski-
luokka III 
Ei riski-
luokitusta 
Yhteensä 
Tulovaiheessa osas-
tolla 
9 6 0 0 15 
Hoitovaiheessa osas-
tolla 
45 105 10 9 169 
Lähtövaiheessa osas-
tolta 
7 5 1 0 13 
Yhteensä 61 116 11 9 197 
 
Tulovaiheessa riskiluokka I ilmoitukset jakaantuivat tiedonkulkuun tai pientä lisätyötä aiheut-
taviin tapahtumiin. Potilaille haitat olivat korkeintaan lieviä.  
”Puuttui imu potilaspaikalta.” 
Tulovaiheen riskiluokka II -ilmoituksissa suurin osa koski tiedonkulkua ja hygieniaa. Potilaita 
koskevat haitat lieviä.  
”Kolaripotilaan tulkitseminen avh- tai kirurgiseksi potilaaksi oli epäselvää ja asiaa palloteltiin”.  
Hoitovaiheessa I-riskiluokan ilmoitukset jakaantuivat melko tasaisesti laitteeseen tai sen käyt-
töön, lääke- ja nestehoitoon tai tiedonkulkuun. Haitoiltaan olivat läheltä piti -tyyppisiä tai lie-
vää haittaa aiheuttaneita.  
 
”Kardioversion yhteydessä huomattu että yksi johto irti koneesta.” 
”Lääke jäänyt laittamatta listalle, huomattu melko pian joten ei aiheuttanut haittaa.” 
”Toisen potilaan papereita toisen potilaan kansiossa.” 
 
Hoitovaiheen riskiluokan II -ilmoituksia oli kaikista eniten ja ne jakaantuivat suurimmilta osin 
lääke- ja nestehoitoon liittyviin tapahtumiin. Lisäksi oli ilmoituksia koskien laitteiden käyttöä, 
tiedonkulkua sekä laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyviä ilmoi-
tuksia. Haitat olivat lieviä tai lisätyötä aiheuttavia. 
 
”Hengityskone mennyt rikki koska sen päällä säilytetty nesteitä jotka valuneet sen päälle. Laite 
oli itse ilmoittanut viasta. Potilasta oli ventiloitu käsin ja siirretty toiseen koneeseen.” 
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”Potilas valmisteltu huolimattomasti kuvauksia varten. Levoton potilas. Kuvausta jouduttiin 
siirtämään”.  
 
Riskiluokka III tapahtumia kirjattiin eniten hoitovaiheessa. Ilmoitukset jakaantuivat invasiivi-
siin toimenpiteisiin, lääkehoitoon tai tiedonkulkuun liittyviin ilmoituksiin. Haitat olivat poti-
laalle joko lieviä tai kohtalaisia. 
 
”Potilaalla kaulalla SWG-sisäänviejä tippatienä. Potilas oli levoton ja sekava ja saanut irrotettua 
tippalinjan sisäänviejästä. Runsas vuoto jota ei heti huomattu kun katetri oli peiton alla eikä 
infuusioautomaattikaan moisessa tapauksessa hälytä. Otettiin pvk jossa potilaan Hb laski hie-
man, korvattu punasoluilla”. 
”Potilas tippunut sängystä itse koska laita ei ollut tarpeeksi kiinnitettynä yläasentoon”. 
 
Lähtövaiheen haittatapahtumailmoituksia oli vähiten ja ne koskivat suurilta osin tiedonkulkua 
tai muuta hoitoa ja seurantaa. Haittaluokitukseltaan suurin osa oli I tai II, potilaalle aiheutuneet 
haitat lieviä tai lisätyötä aiheuttaneita. Lähtövaiheessa oli yksi III-luokan haittatapahtuma, 
jonka haitta-aste potilaalle oli kohtalainen.  
”Jatkohoitoon siirtyvästä potilaasta ei ollut annettu raporttia”. 
”Katetri ei toiminut jatkohoitopaikassa”. 
Taulukossa 9 olemme jaotelleet haittatapahtumailmoitukset tapahtumatyypin ja lukumäärien 
mukaan. 
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Taulukko 9. Haipro-ilmoitusten määrä ja jakaantuminen tapahtumatyypeittäin 
Haittatapahtumatyyppi Tulo-
vaihe 
(kpl) 
Hoito-
vaihe 
(kpl) 
Lähtö-
vaihe 
(kpl) 
Yhteensä (kpl) 
Tiedonkulku 9 24 6 39 
Lääke- ja nestehoitoon, ve-
rensiirtoon, varjo- tai merk-
kiaineeseen liittyvä 
2 78 5 85 
Aseptiikkaan liittyvä 1 2 1 4 
Muuhun hoitoon ja poti-
laan seurantaan liittyviä 
3 16 1 20 
Väkivalta  0 10 0 10 
Operatiiviseen toimenpitee-
seen liittyvä 
0 0 1 1 
Laitteeseen tai sen käyttöön 
liittyvä 
0 24 0 24 
Laboratorio- kuvantaminen 
tai muuhun potilaskerto-
mukseen liittyvä 
0 5 0 5 
Muu 1 9 1 11 
Tapaturma, onnettomuus 0 1 0 1 
Invasiiviseen toimenpitee-
seen liittyvä 
0 3 0 3 
Yhteensä 16 172 15 203 
 
Haipro-haittapahtuma ilmoituksia kirjattiin eniten hoitovaiheen aikana, mikä on loogista, 
koska tuo vaihe on ajallisesti pisin. Potilaan tulo- ja lähtövaiheet menevät nopeasti ohi, jolloin 
voidaan olettaa, että mahdollisuus ja todennäköisyys haittatapahtuman syntymiseen ovat pie-
nemmät. Teho-osaston omat Haipro-tilastot eivät kerro sitä, jos teho-osastolla tapahtunut 
tulo- tai lähtövaiheen haittatapahtuma havaittiin jo ennen osastolle tuloa tai vasta jatkohoito-
paikassa. Edellä mainituissa tilanteissa kirjaus tapahtumasta on suoritettu joko lähtö- tai jatko-
hoitopaikassa, mutta se on voitu kohdentaa teho-osastolle. 
 
Eniten haittatapahtumailmoituksia aiheuttavat haittatapahtumatyypit niin tulo-, hoito- kuin 
lähtövaiheessa olivat lääkehoito, tiedonkulku ja laitteeseen tai sen käyttöön liittyvät, tai muu-
hun potilaan hoitoon tai seurantaan liittyvät ilmoitukset.  
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Lääke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyviä haittatapahtumia kir-
jattiin eniten, niin tulo-, hoito- kuin lähtövaiheessa teho-osastolla.  
 
Muuhun potilaan hoitoon tai seurantaan liittyviä haittatapahtumailmoituksia kirjattiin neljän-
neksi eniten. Niiden esiintyminen eri hoitovaiheiden aikana oli tasaista, neljänneksi yleisintä, 
suhteutettuna ilmoitusten kokonaismäärään hoidon eri vaiheissa.   
6.4  Tuotteen kehittely 
Kehittely on vaihe, jossa edetään luonnosteluvaiheen aikana päätettyjen asioiden mukaisesti. 
Kehittelyvaiheessa ongelmaksi voi muodostua sisältöön valittavien tietojen määrä, niiden käy-
tettävyys ja tietojen mahdollinen vanhentuminen. (Jämsä & Manninen 2000, 54.) 
Tuotteessa otimme huomioon tekemämme riskikartoituksen pohjalta nousseen sisällön. Ris-
kianalyysin (kuvio 3) teimme tarkastelemalla opinnäytetyön tilaajan neljän vuoden takaisia 
HaiPro-haittatapahtumailmoituksia sekä 6-3-5 –menetelmää käyttäen. Näillä sisällönhankin-
nan menetelmillä kartoitimme tehohoitopotilaan hoitopolun riskit ja HaiPro-järjestelmästä 
saimme arvion riskin suuruudesta ja vakavuudesta. Lääkelaitoksen riskin arvioinnin matriisi-
taulukko toimi apuvälineenä riskien suuruuden arvioinnissa. Toimenpiteet riskien pienentä-
miseksi ja ennakoimiseksi saimme 6-3-5 –menetelmällä kerätyistä toimenpide-ehdotuksista. 
Tuotteen kehittelyn aikaan havaitsimme lääkelaitoksen valmiin riskien koontitaulukko -mallin, 
jota lopulta päädyimme käyttämään (Liite 3). Malli oli taulukkomuotoinen, teksti ja fontti sel-
keästi luettavissa ja taulukko sisälsi kaikki kohdat, jotka Haipro-ilmoituksissa mainitaan. 
(Knuuttila & Tamminen 2004.) Aineistossa esiin tulleet riskit oli tähän helposti jaoteltavissa ja 
toimenpide-ehdotukset mahtuivat yhteen lokeroon.  
Tuotteeseen kirjoitimme ensin kansilehden. Otsikkona käytimme fonttityyliä Garamond 18. 
Väriksi valitsimme vaaleansinisen. Kansilehden tarkoituksena on lyhyesti johdatella lukijaa, 
mitä tuote sisältää. Kansilehden tekstin fonttityyli (otsikkoa lukuun ottamatta) on Garamond 
14. Kansilehden jälkeen on yksi sivu johdantoa. Johdannon tarkoituksena on johdatella lukijaa, 
miten jäljempänä tuleva tuote on rakennettu. Johdanto-sivulla käytimme havainnollistavana 
esimerkkinä HaiPro-raportointijärjestelmässäkin esiintyvää riskimatriisitaulukkoa, jonka 
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olemme eri värein korostaneet. Merkityksettömät riskit taulukossa on oranssilla, vähäiset riskit 
vaaleankeltaisella, kohtalaiset riskit vaaleanvioletilla, merkittävät riskit punertavalla ja sietämät-
tömät riskit tumman punaisella. Fontti johdanto-sivulla on otsikon ja tekstin osalta Garamond 
14, taulukossa teksti on Garamond 12. 
Tuotteen seuraavalla sivulla alkaa varsinainen sisältö: tehohoitopotilaan hoitopolun riskit, ris-
kiluokitus ja toimenpide-ehdotukset. Tuotteen olemme jakaneet tehohoitopotilaan tulo-, 
hoito- ja lähtövaiheeseen, joiden jokaisen alle olemme koonneet tuloksista nousseen sisällön. 
Taulukon yläreunassa on vaalean violettia väriä. Tämä väri tuli suoraan turvallinen hoitoyk-
sikkö –mallissa olevan taulukon mukana. Taulukon otsikkona fonttina on Times New Roman 
14. Sisältöteksti on Garamond 9. Otsikossa on lueteltuna myös taulukossa sisältyvät lyhenteet 
ja näiden määritelmä.  
Taulukko sisältää kohdat prosessi, tehtävä, vaaratilanne, varautuminen, riskiluokitus (vaka-
vuus) sekä toimenpide. Prosessi-kohtaan kirjoitimme, onko kyseessä potilaan teho-osastolle 
tulo-, hoito- vai lähtövaihe. Tehtävä-kohdassa on kirjoitettuna prosessiin liittyvä tehtävä esi-
merkiksi ”potilaan saapuminen osastolle”. Vaaratilanne sisältää aineistosta esiin nousseen ris-
kin jokaisen tehtävän kohdalta. Taulukon kohta varautuminen sisältää sen, miten vaaratilan-
teeseen voi ennakoivasti varautua. Taulukon kohdat H/P, T, S ja riski ovat riskiluokituksen 
kohtia. Opinnäytetyössämme oli tarkoituksena kartoittaa tehohoitopotilaan riskit eli kaikki 
kohdat ovat saaneet kirjaimen P eli potilas. T kuvastaa tapahtuman todennäköisyyttä, jonka 
näkee tuotteen esimerkkinä olevasta riskimatriisitaulukosta. Tuotteeseemme todennäköisyy-
den saimme Haipro-ilmoitusten aineistosta. S tarkoittaa seuraus asteikolla I-II vähäisestä va-
kaviin. Riski-kohdassa numero tarkoittaa matriisitaulukon mukaisesti riskin vakavuutta merki-
tyksettömästä sietämättömään (asteikko 1-5). Toimenpidekohtaan kirjoitimme 6-3-5 –aineis-
tosta nousseet toimenpiteet riskien poistamiseksi ja ennakoimiseksi. Apuna käytimme myös 
teoriatiedosta noussutta tietoa eri riskien ennakointiin. Tuotteessa on lisäksi kohta vastuuhen-
kilö, johon työn tilaaja halutessaan voi miettiä riskin poistamiseen tarkoitetun henkilön. Tau-
lukko rakentuu kuvion 3 mukaisesti ja prosessimaisesti.  
Jotta tuote pysyi selkeänä ja helposti luettavana kokonaisuutena, päätimme, ettemme ota mu-
kaan kaikkia hoitovaiheessa esiintyviä riskejä. Tämä siksi, että hoitovaiheessa pelkästään 
HaiPro-aineistosta nousee esiin yli 160 erilaista asiaa. Hoitovaiheen riskeissä nostimme tuot-
teeseen esiin riskityyppien (esimerkiksi lääkehoitoon, tiedonkulkuun liittyvät) keskeisimmät 
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riskit. Tuotteessa lisäksi yhdistelimme haittatapahtumia. Esimerkiksi saman riskiluokituksen 
saaneet lääkehoidon riskit laitoimme yhden lokeron sisään.  
6.5  Tuotteen arviointi ja viimeistely 
Toiminnallinen opinnäytetyö ja sen arviointi on oppimisprosessi, johon vaikuttavat tekijän 
omat ajatukset ja kokemukset tutkittavasta asiasta. Arviointiin vaikuttavat aiheen valinnasta 
lähtien asetetut tavoitteet, tutkimustehtävät, teoreettisen viitekehyksen, tietoperustan ja koh-
deryhmän kuvauksen. (Vilkka & Airaksinen 2003, 154.) Tuotteesta onkin hyvä saada palautetta 
ja arviointia tuotteen kehittelyn aikana. Hyvä keino palautteen saamiselle on esimerkiksi tuot-
teen esitestaus kohderyhmälle. Esitestauksessa annettava suullinen, miksei myös kirjallinen pa-
laute, auttaa tuotteen tekijöitä työstämään tuotettaan entisestään kohderyhmälle sopivaksi. On 
tärkeää, että tuotteen kohderyhmäläiset kokevat tuotteen käyttökelpoiseksi työyhteisössään. 
(Jämsä & Manninen 2000, 80–81.) 
Virtasen (2007, 143) mukaan arviointi on prosessi. Prosessi sisältää kuusi eri vaihetta, jotka 
ovat: 
- Arviontitarpeen tarkastelu 
- Arviointitehtävän laatiminen, arviointikäsitteiden valinta ja arviointikriteereiden teke-
minen  
- Arvioinnin suunnittelu ja aloittaminen 
- Arviointiaineistojen kerääminen ja analysointi 
- Arvioinnin tulosten, johtopäätösten ja kehittämissuositusten raportointi 
Arvioinnin tarpeen kartoittaminen käynnistää arviointiprosessin. Tässä tulee miettiä merki-
tystä, mitä arviointitiedolla haetaan. (Virtanen 2007, 144–146.)  
Tuotteen arviointitiedon tarve lähtee opinnäytetyömme tutkimustehtävästä ”millainen suun-
nitelma auttaa teho-osastoa kehittämään potilasturvallisuutta?”. Arvioinnin suunnittelua poh-
dimme jo tutkimussuunnitelmavaiheessa, jolloin tuotteen arviointi tuli olla mietittynä. Arvi-
oinnin suunnitteluvaiheessa päätimme, että arviointitietoa halusimme saatavan suoraan teho-
osaston henkilökunnalta. Emme valinneet arviointiin tiettyjä henkilöitä, vaan annoimme mah-
dollisuuden antaa palautetta laajasti ja vapaasti. Tuotteen halusimme olevan toimeksiantajaa 
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palveleva ja heidän mielipiteensä tuotteen toteutuksessa olikin tärkeä. Samalla arvioinnilla 
saimme vastauksen opinnäytetyömme toiseen tutkimustehtävään. 
Arviointiaineiston kerääminen ja analysointi on arviointiprosessin seuraava ja keskeisin vaihe. 
Tässä vaiheessa täytyy olla selvillä, mitä arviointiin vaikuttavaa analysointia tehdään. (Virtanen 
2007, 144, 154.) Palautimme tekeillä olevan tuotteemme tulostettuna paperiversiona sekä säh-
köpostin liitetiedostona helmikuun puolivälissä 2015 teho-osaston apulaisosastonhoitajalle. 
Samalla oli tapaaminen, jossa kävimme läpi, mitä, millaista palautetta tuotteelta haluamme saa-
tavan. Halusimme tuotteestamme kattavaa palautetta, vastaten opinnäytetyömme tutkimus-
tehtävään. Emme määritelleet kysymyksiä, joihin erityisesti halusimme vastausta. Halusimme 
tuotteemme olevan käyttökelpoinen ja toimeksiantajallemme soveltuva, joten palautteen anta-
miseen annoimme vapaan sanan. Apulaisosastonhoitaja aikoi ottaa tuotteemme osastopalave-
rissa käsiteltäväksi. Vastausaikaa palauttamisen jälkeen annoimme 15.3.2015 saakka. 
Arviontitiedon käyttö ja siitä raportointi on arviointiprosessin viimeinen vaihe. Raportoinnin 
tulee olla selkeää, osuvaa ja ymmärrettävää. Kielen käyttö, johdonmukaisuus, käytetyt kuviot 
ja taulukot sekä kehittämissuositukset edistävät raportin hyödyntämistä. Arviointiprosessi 
päättyy arviointitiedon käyttöön ja tämä on vaihe, jossa ”tekijät joutuvat vastuuseen sanois-
taan”. (Virtanen 2007, 144, 165.) 
Tekemäämme tuotetta oli käsitelty osastopalaverissa. Saadun palautteen perusteella mallina 
oleva, ja riskien arviointiin käytössä oleva riskimatriisitaulukko oli tuttu ja hyödyllinen. Sen 
sijaan itse tuotteena oleva taulukko oli palautteen antajien mielestä epäselvä. Palautteessa pyy-
dettiin taulukkoa selkiyttämään sekä poistamaan siitä ”itsestään selvyyksiä”, kuten asioita, jotka 
olivat esimerkiksi ”olemaan tarkempi”. 
Lopullinen tuote rakentui saamamme palautteen perusteella. Tuotteesta tuli lopulta kymme-
nensivuinen, joka sisälsi koko tehohoitopotilaan hoitopolun tulovaiheesta lähtövaiheeseen. 
Potilasturvallisuusriskit kokosimme tuotteeseemme teho-osaston HaiPro-ilmoituksista ja 6-3-
5 -menetelmän tuloksista. Toimenpide-ehdotuksista jätimme palautteen perusteella pois lau-
sahduksia, kuten ”ole tarkempi”. Opinnäytetyön esitystilaisuudessa tuotteemme todettiin ole-
van selkiintynyt ja toimivampi verrattuna aiemmin palautettuun versioon. Tuotteen pituus, 
asioiden sisältö ja ulkonäkö todettiin toimivaksi. 
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Tekemästämme tuotteesta annamme oikeuden päivityksiin ja muihin tarvittaviin toimenpitei-
siin työn tilaajille. He voivat myös hyödyntää tuotettamme käyttäessään riskiarviointia muista 
potilasryhmistä tai henkilökuntaan kohdistuvista riskeistä. 
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7  TULOKSET JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
7.1  Tulokset 
Toiminnallisen opinnäytetyön arviointi katsotaan osaksi oppimista. Arviointia tehdään kriitti-
sesti koko prosessia tarkastellen. Arviointia tehdään tietoperustaan tehdyistä valinnoista opin-
näytetyön tavoitteeseen, tarkoitukseen ja tutkimustehtäviin viitaten. Lukijan on ymmärrettävä 
opinnäytetyön tulokset ja tavoitteet. (Vilkka & Airaksinen 2003, 154–155.)  
Opinnäytetyön tutkimustehtäviin saimme vastaukset. Tutkimustehtävät olivat mitä riskejä te-
hohoitopotilaan hoitopolussa esiintyy ja millainen riskienennakointisuunnitelma auttaa teho-
osaston hoitohenkilökuntaa kehittämään potilasturvallisuutta? 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli kartoittaa tehohoitopotilaan hoitopolun potilasturvallisuus-
riskit. Tavoitteena oli kartoituksen pohjalta tuottaa suunnitelma, joka auttaa teho-osaston hen-
kilökuntaa kehittämään potilasturvallisuutta. Tekemästämme riskienennakointisuunnitelmasta 
tuli tavoitteen mukainen. Suunnitelma sisältää tehohoitopotilaan hoitopolun riskit jaoteltuna 
koko tehohoitopotilaan hoitopolun ajalle. Lisäksi suunnitelma sisältää ennakoivat toimenpi-
teet, joilla riskit saadaan poistettua tai ainakin ennakoitua. Taulukkomuotoisena tuote on help-
polukuinen. Tuotteen sisältö saatiin hyvin jaoteltua taulukon soluihin. Suunnitelmasta haluttiin 
muutaman A4-sivun mittainen ja painotus tuli olla tehohoitopotilaan riskeissä ja niiden enna-
koinnissa. Tuottamamme suunnitelma ja sen sisältävät ennakoivat toimenpiteet auttavat työn 
tilaajaa riskienhallintatyössä. Lisäksi työn tilaaja voi käyttää tekemäämme suunnitelmaa esimer-
kiksi uusien työntekijöiden perehdytystyössä.  
Kartoituksen tehtyämme saimme vastauksen ensimmäiseen tutkimustehtävään. Kartoituk-sen 
pohjalta saadut tulokset olivat tehohoitopotilaan hoitopolussa esiintyviä potilasturval-lisuus-
riskejä. Aiheen asioista riskejä esiintyy hoitopolun jokaisessa vaiheessa ja riskit ja-kaantuvat 
lääkehoitoon, laitteisiin, tiedonkulkuun tai esimerkiksi infektioriskeihin. Osa kartoituksessa 
esiin tulleista riskeistä olivat haitoiltaan vakaviakin, mutta ennakoivilla toimenpiteillä kaikki 
voidaan poistaa tai ainakin riskin vakavuutta lieventää. 
Lopullisesta riskienennakointisuunnitelmasta tuli noin kymmensivuinen. Suunnitelman poh-
jana käytimme lääkelaitoksen mallin mukaista riskitaulukkoa. Tähän valintaan päädyimme 
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siksi, että taulukkoon oli valmiina jaoteltuna kohdat, joita tuotteemme sisällöksi oli tarkoitus 
ottaa. Riskienennakointisuunnitelmasta tuli hyödyllinen ja tavoitteeseen pyrkivä.  
61 
7.2  Johtopäätökset 
Opinnäytetyön johtopäätöksinä todetaan, että riskienhallintatyö on systemaattista ja proses-
sinomaista. Kuvion 3 mukaan toteutettu riskien kartoitus, niiden vakavuuden arviointi ja toi-
menpiteistä päättäminen on riskienhallinnan kivijalka. Potilasturvallisuusriskien hallinta ja en-
nakointi ovat tärkeässä osassa suomalaista potilasturvallisuustyötä ja kansallisiin ja alueellisiin 
oppaisiin viitaten riskienhallintatyötä on tehtävä säännöllisesti. Suomessa potilasturvallisuus-
haittojen osalta kustannukset ovat yhteiskunnallisesti suuria ja haittoja (riskejä) poistamalla 
näitä saadaan alas. (Pommelin 2009; Kinnunen & Peltomaa 2009.) 
Opinnäytetyön edetessä oli selvää, että tehohoitopotilaan hoitopolussa riskejä esiintyy hoito-
polun jokaisessa vaiheessa. Osa riskeistä oli myös haitta-asteeltaan vakavia ja potilaan tilaan 
hyvinkin haitallisesti vaikuttaneita. Riskien ennakointiin on kansallisesti valmisteltu oppaita, 
joiden avulla riskienhallintatyötä voidaan toteuttaa. Kun riskit tunnistetaan, analysoidaan ja 
niille annetaan haitta-asteluokitus, voidaan riskejä alkaa poistamaan toimenpitein. Usein riski-
analyysia tehdessä perustetaan työryhmä, joka perehtyy analysoitavaan kohteeseen järjestel-
mällisesti. 
Valmis riskienennakointisuunnitelma antaa teho-osaston henkilökunnalle tietoa tehohoitopo-
tilaan hoitopolussa esiintyvistä riskeistä, niiden haitta-asteesta sekä ennakoivista toimenpide-
ehdotuksista riskien poistamiseen tai ennakointiin. Suunnitelman avulla tehohoitopotilaan ris-
kit saadaan poistetuksi tai ennakoiviksi. Suunnitelman avulla teho-osaston hoitohenkilökunta 
kehittää potilasturvallisuutta. Kansallisiin ja Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon kuntayhty-
män omaan potilasturvallisuussuunnitelmaan vedoten työntilaajalla oli suunnitelmalle tarvetta. 
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8  POHDINTA 
8.1  Pohdintaa opinnäytetyöprosessista 
Opinnäytetyön tekeminen oli pitkä ja vaativa prosessi. Jo pelkästään aiheen löytämisen vaikeus 
aiheutti sen, että opinnäytetyön tekijät putosivat pois oman ryhmänsä aikataulusta. Tähän 
myötävaikutti osaltaan myös kansainvälisen vaihdon tekeminen Skotlannissa, jolloin muut 
opiskelijaryhmäläiset työskentelivät opinnäytetyön parissa hyvää tahtia. Opinnäytetyömme on 
aiheena hyvin laaja ja sisältää monta aikaa vievää prosessia. Työskentely opinnäytetyön parissa 
on ajoittain ollut uuvuttavaa, sillä aika ajoin on tuntunut, ettei työstä tule mitään. Tekeminen 
on vaatinut jatkuvaa pohdintaa sekä ohjausta. 
Opinnäytetyömme tuloksena oli laadullisen aineiston kautta tehty potilasturvallisuusriskien en-
nakoiva suunnitelma. Ennen varsinaista tuotteen valmistamista oli opinnäytetyön tarkoitus, 
tavoite, tutkimustehtävät sekä osittain tietoperustan oltava valmiina. Vilkan ja Airaksisen 
(2003, 154–155, 158) mukaan tietoperustan on yhdistyttävä tuotteen valmistuksen tueksi ja 
tuotteen sisällön tulee perustua tutkittuun tietoon. 
Hankkimamme tietoperusta tehohoidosta, potilasturvallisuudesta sekä riskeistä ja niiden en-
nakoinnista antoivat ymmärrystä siitä, mitä tuotteessamme tulisi huomioida. Tuotteemme ta-
voitteena oli, että työntilaajamme saisi käyttöönsä hyödyllisen ennakoivan suunnitelman, 
minkä avulla voi kehittää potilasturvallisuutta. Tämän vuoksi teoriatieto riskeistä ja niiden en-
nakoinnista oli tärkeää. Teoriatiedon hankinnassa pyrimme löytämään mahdollisimman uusia 
lähteitä. Tämä siksi, että aiheesta tutkimusten kautta tullut paljon uutta tietoa. 
Tietoperustan lisäksi tuotteemme keskeisenä osana oli hankkimamme aineisto. Tämä aineisto 
on tuotteemme pääasiallinen sisältö, sillä aineiston analyysin ja tulosten myötä saimme teho-
osastolla ilmenevät potilasturvallisuutta vaarantavat riskitekijät. Potilasturvallisuutta vaaranta-
via riskitekijöitä löytyy tehohoitopotilaan hoitopolun jokaisessa vaiheessa. 6-3-5 –menetel-
mällä hankitusta aineistosta saimme lisäksi ennakoivat toimenpide-ehdotukset riskeihin. Käy-
timme näitä suoraan tuotteessamme, sillä katsoimme niiden olevan käyttökelpoisia ja pitkälti 
samoja kuin teoriassa mainitut. Aineiston analyysi ja tulosten muodostaminen oli hyvin paljon 
aikaa vievää. Tuotteeseemme otimme aineiston pohjalta keskeisimmät, toistuvimmat ja suu-
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rimman riskiluokituksen saaneet haittatapahtumat. Tähän valintaan päädyimme siksi, että tuot-
teestamme olisi tullut kymmeninen sivujen mittainen, mikäli olisimme kaikki aineiston riskit 
ottaneet mukaan. Mielestämme tämä oli järkevin ratkaisu, jotta tuotteen luettavuus säilyy. 
Toistuvien riskien alle kuitenkin katsoimme samanlaisia, jotta kaikki riskit kuitenkin tulisi kä-
sitellyksi. Tuotteeseemme otimme tällaiset ”yhtenä ryppäänä”. Myös toimeksiantajan toive oli, 
että tuotteemme olisi selkeä ja mahdollisuuksien mukaan siitä tehtäisiin napakka. 
8.2  Luotettavuus 
Opinnäytetyön luotettavuutta arvioidaan erilaisin kriteerein. Nämä kriteerit ovat todeksi vah-
vistettavuus, merkityksellisyys kyseisen ilmiön yhteydessä, toistuvuus, kyllästeisyys sekä siirret-
tävyys. (Eskola & Suoranta 1998, 211-216; Paunonen & Vehviläinen-Julkunen 1997, 215-220.) 
Todeksi vahvistettavuus, käytetään myös nimitystä uskottavuus, tarkoittaa opinnäytetyössä 
sitä, että vastaavatko tutkijan käsitykset ja tulkinnat tutkittavien käsityksiä (Eskola & Suoranta 
1998, 212). Opinnäytetyömme todeksi vahvistettavuutta joudumme pohtimaan teoriatiedon, 
aineiston hankinnan ja myös valmiin tuotteen kannalta. Teoriatiedon olemme hankkineet 
mahdollisimman uusista tutkimuksista ja oppaista, joiden tekijöinä on ollut alansa asiantunti-
joita. Teoriapohja koostuu siis tutkitusta tiedosta, joka antaa opinnäytetyöllemme uskotta-
vuutta. Eri tekijöiden lähdeaineistossa ja oppaissa oli havaittavissa samankaltaista sisältöä, jo-
ten voidaan todeta lähdeaineiston olleen tärkeää. 
Aineiston hankinta koostui kahdella eri menetelmällä. Todeksi vahvistettavuus täyttyy, sillä 
aineisto, etenkin HaiPro -haittatapahtumailmoitusten osalta oli valmiiksi olemassa. 6-3-5 -me-
netelmän aineiston olemme analysoineet ja raportoineet opinnäytetyömme yhteydessä, joten 
aineisto on uskottavaa. Tuotteen uskottavuutta pohdimme, vastaako se työelämän tarpeita? 
Olemmeko ottaneet huomioon työmme tilaajan palautteet ja toiveet? Tuotettamme arvioitiin 
ja siitä annettiin palautetta, jonka otimme huomioon lopullista tuotetta valmistellessa. Tuot-
teemme vastaa työmme tilaajan tavoitteita ja tarvetta. 
Merkityksellisyydellä tarkastellaan aineiston tärkeyttä, jolloin tutkijan on kyettävä puolusta-
maan aineistonsa tärkeyttä ja oltava tietoinen hankkimastaan aineistosta. Toistuvuudella tar-
koitetaan aineiston toistuvuutta verraten aineistoon tai toisiin tutkimuksiin. (Eskola & Suo-
ranta 1998, 215.) Tietopohjaan hankittu teoriatieto on lukijalle merkityksellistä, sillä avaamme 
64 
opinnäytetyömme keskeiset käsitteet laajasti eri lähteisiin pohjautuen. Lukija voi luottaa, että 
opinnäytetyömme teoriatieto pohjautuu luotettaviin lähteisiin ja oppaisiin. Hankkimamme ai-
neisto hankittiin 6-3-5 -menetelmällä ja tarkastelemalla HaiPro-aineistoja neljän vuoden takaa. 
Aineistoa tuotteeseemme saimme runsaasti, jonka käsittelimme opinnäytetyömme kannalta 
hyvin. Opinnäytetyön tekijöinä toteamme, että aineistomme on merkittävää ja tärkeää, sillä se 
antaa opinnäytetyömme tilaajalle tärkeää tietoa potilasturvallisuusriskeistä ja niiden ennakoin-
nista. Lisäksi aineistomme hankinnan, analysoinnin ja tulokset olemme perustelleet opinnäy-
tetyössämme kattavasti, joten todistetusti olemme aineiston hankkineet ja analysoineet. 
 Toistuvuutta opinnäytetyössämme esiintyy etenkin aineistomme tuloksissa. Kun vertaa 6-3-5 
-menetelmän tuloksia ja HaiPro-aineiston tuloksia, esiintyy näissä samankaltaisuutta jo lyhyen 
katsauksen jälkeen. HaiPro-ilmoituksissa toistuvuutta esiintyy tulosten osalta myös vuosittain. 
Samoja haittatapahtumia (riskejä) kirjataan vuodesta ja vuodenajasta riippumatta. Teho-osas-
ton hoitajat antavat 6-3-5 -aineistossaan myös samanlaisia vastauksia, joten tulokset aineiston 
osalta ovat hyvin toistuvat. Lisäksi teoriatiedossa on havaittavissa toistuvuutta opinnäyte-
työmme tuloksiin. Esimerkiksi Bauer ym. (2012) toteavat tutkimuksessaan tehohoidon ris-
keiksi tehottoman viestinnän, riittämättömän koulutuksen ja huonon hygienian. Opinnäyte-
työmme tuloksissa esiintyi samanlaisuutta. 
Kyllästeisyydellä tarkoitetaan aineiston riittävyyttä. Uuden tiedon vuoksi tutkimuksen tekemi-
nen voi tuntua loputtomalta ja uutta aineistoa tarvitaan jatkuvasti. (Eskola & Suoranta 1998, 
212; Tuomi & Sarajärvi 2002, 136.) 
Opinnäytetyöhömme keräsimme mielestämme vankan teoriapohjan, joten koemme, että teo-
riapohjaltaan opinnäytetyömme on kylläinen. Lähdeaineistoa on hankittu runsaasti niin suo-
malaisista kuin ulkomaisistakin tutkimuksista ja oppaista. Myös opinnäytetyömme aineiston 
tulosten riittävyys katsotaan riittäväksi, koska hankimme aineiston kahdella menetelmällä. Ai-
neistoa opinnäytetyöllemme tuli runsaasti. Tuottamaamme riskienennakointisuunnitelmaan 
otimme hankkimastamme aineistosta sisällön. Aineistoa kertyi runsaasti ja tuotteen sisälle 
saimmekin paljon tehohoitopotilaan hoitopolkua vaarantavia riskitekijöitä sekä toimenpide-
ehdotuksia näihin. Tuotetta kehitellessä huomasimme jatkuvasti, että tarvitsemme lisää tietoa 
tuotteen sisällön tuottamiseen. Lisätiedon tarve tuli niin uutena teoriatiedon kuin aineiston 
käsittelyn tarpeen kehittämisessä. 
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Siirrettävyydellä tarkoitetaan tutkimuksen ja sen tulosten siirtämistä toiseen asiayhteyteen riip-
puen soveltuvuusympäristöstä. (Eskola & Suoranta 1998, 212; Tuomi & Sarajärvi 2002, 136.) 
Siirrettävyyttä pohtiessamme toteamme, ettei opinnäytetyömme tulokset suoraan ole siirrettä-
vissä mihinkään. Kuitenkin eri työyhteisöt, kuten muut osastot voivat käyttää opinnäytetyö-
tämme apunaan kehittäessään omaa potilasturvallisuutta. Tulokset lienevät eriäviä, mutta 
opinnäytetyön sisältö ja aineistonkeruumenetelmät ovat hyödynnettävissä terveydenhuollon 
eri hoitoyksiköissä. 
8.3  Eettisyys 
Hyvä tieteellinen käytäntö muodostuu, kun tutkijan ammattitaito sisältää kunkin tieteenalan 
edellyttämän tiedon ja tutkimuskäytänteiden teknisen hallinnan sekä ammattietiikkaan liittyvän 
ymmärtämisen. Tieteenalan huono hallinta, huolimattomuus tulosten kirjaamisessa, säilyttä-
misessä ja raportoinnissa viittaavat tutkijan huonoon ammattitaitoon, joka vaikuttaa tulosten 
luotettavuuteen negatiivisesti. Tämä taas pahimmillaan voi johtaa tutkimuksen mitätöimiseen. 
Ammattietiikan puute näkyy tutkijassa, jos tieteellisen käytännön loukkauksia on tapahtunut. 
Tieteelliset käytännön loukkaukset voivat olla muun muassa piittaamattomuus hyvästä tieteel-
lisestä käytännöstä, mikä sisältää monta kohtaa. Tieteellisen käytännön loukkaamista on muun 
muassa plagiointi, lähdekritiikki, aiempien tutkimusten vähättely. (Tutkimuseettinen neuvot-
telukunta 2002, 4–5.) Opinnäytetyössämme olemme mielestämme ottaneet luotettavia lähteitä 
ja käyttämiemme lähteiden tekijät mainitsemme työssämme. Saatuamme riskikartoituksen teh-
tyä, meidän on hyvä peilata saatujamme tuloksia jo aiempiin. 
Meidän täytyy myös pohtia, olemmeko eettisesti oikeat henkilöt tekemään tämän tasoisen oh-
jeen hoitohenkilökunnan käytettäväksi. Tämä siksi, että olemme opiskelijoita emmekä kuulu 
teho-osaston henkilökuntaan. Luotettavaan teoriatietoon ja tekemäämme kartoitukseen poh-
jautuen valmistui tuote, joka auttaa teho-osaston henkilökuntaa jatkossa kehittämään potilas-
turvallista hoitotyötä.  Tulimme siihen tulokseen, että koska olemme perehtyneet tutkittavaan 
asiaan, tehneet teoriatiedon ja riskikartoituksen hyvällä tutkimuseettisellä ammattitaidolla, 
olemme asiaan perustellusti oikeat henkilöt. 
Tehohoitotyön etiikkaa tarkastellaan usein omana alueenaan (Leino-Kilpi 2009, 237). Kajaanin 
teho-osaston neljä toimintaa ohjaavaa eettistä arvoa pohjautuvat Suomen tehohoitoyhdistyk-
sen eettisiin ohjeisiin. Alla olemme maininneet Kajaanin teho-osaston omat arvot. 
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1. Potilaan ihmisarvon ja ihmisyyden kunnioittaminen 
2. Potilaasta huolehtiminen ja välittäminen sekä potilaan kärsimysten lievittäminen ja lisähait-
tojen välttäminen  
3. Positiivinen työilmapiiri, luottamus ja avoimuus 
4. Kollegiaalisuus: muiden ammattiryhmien työn kunnioittaminen ja arvostaminen, keskinäi-
nen avunanto, työtoverien tukeminen ja joustavuus. (Aho, Riekkinen & Kähkönen 2012, 3.) 
Näistä arvoista keskeisimmäksi opinnäytetyössämme noussee arvo 2. Tämän arvon alle nousee 
keskeisenä juurikin potilasturvallisuus ja riskit, jotka vaarantavat potilasturvallisuuden ja voivat 
aiheuttaa ja usein aiheuttavatkin potilaalle haittaa ja kärsimystä.  
Eettiseltä kannalta ajateltuna myös lupakäytänteet ovat tärkeitä. Tutkimussuunnitelman val-
mistuttua solmimme toimeksiantosopimuksen opinnäytetilaajan kanssa. Toimeksiantosopi-
mus sisältää muun muassa luvat tekijänoikeuksista ja lopullisen tuotteen käytöstä. Aineiston 
keräämiseen saimme luvan Kainuun laatupäälliköltä Virpi Korhoselta (Liite 2). Saamamme 
aineiston pidimme nimettömänä ja ainoastaan opinnäytetyön tekijöiden hallussa. Opinnäyte-
työn valmistuttua aineisto hävitetään. 6-3-5 –menetelmää käyttäessämme vastaajat laittoivat 
papereihin usein nimimerkin. Päädyimme kuitenkin, ettemme opinnäytetyöhömme käytettyjä 
nimimerkkejä laita. Tämä siksi, että aineiston keruussa oli neljä henkilöä ja näin ollen aineiston 
keruuseen osallistuneiden tietosuoja säilyy. 
8.4  Asiantuntijuuden kehittyminen 
Opetusministeriön (2006, 63–64) laatimassa osaamisvaatimuksissa sairaanhoitajan ammatilli-
nen osaaminen on määritelty kymmeneen eri osaamisalueeseen. Osaamisalueet ovat eettinen 
toiminta, terveyden edistäminen, hoitotyön päätöksenteko, ohjaus ja opetus, yhteistyö, tutki-
mus- ja kehittämistyö sekä johtaminen, monikulttuurinen hoitotyö, yhteiskunnallinen toi-
minta, kliininen hoitotyö ja lääkehoito. 
Opinnäytetyössämme keskeiseksi nousee terveyden edistämisen kompetenssi. Potilasturvalli-
suus, potilasturvallisuusriskien kartoitus ja näiden ennakointi ovat keskeisessä osassa tervey-
den edistämisen kompetenssia. Koemme, että työmme johdosta, olemme onnistuneet edistä-
mään tehohoitopotilaiden terveyttä, kun vaaratapahtumia saadaan teho-osastolla ennakoitua 
ja potilaat kohtaavat hoidosta johtuvia haittatapahtumia vähemmän.  
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Opinnäytetyön tekeminen on kasvattanut meistä potilasturvallisuuden, riskien ennakoinnin ja 
tehohoitopotilaan hoitopolun asiantuntijoita. Opinnäytetyömme pääteemat, potilasturvalli-
suus ja riskien ennakointi, ovat hoitotyön kulmakiviä myös muissa työyksiköissä, joten teke-
mämme työ ja opit eivät mene työelämässä hukkaan. Opinnäytetyöprosessin kautta omaamme 
nyt tiedot ja taidot kehittää potilasturvallisuustyötä riskien ennakoinnin avulla siinä työyksi-
kössä, jossa tulemme tulevaisuudessa työskentelemään. Riskien ennakoinnin merkitys hoito-
työssä säilyy varmasti pitkään ajatuksissamme.  
Hoitotyön päätöksenteko-osaamisen kompetenssi on myös keskeisenä osana opinnäytetyös-
sämme. Opinnäytetyön tavoitteena on oppia työelämän taitoja ja kehittää opiskelijaa kohti asi-
antuntijuutta ja jatkuvaa oppimista (Opetusministeriö 2006, 63). Työelämää ajatellen päätök-
senteko-osaamisemme on opinnäytetyöprosessin kautta lisääntynyt. Olemme kehittyneet po-
tilasturvallisuusriskien hallinnassa ja tiedämme nyt paremmin, kuinka niihin voidaan varautua. 
Tulevaisuuden sairaanhoitajan työtehtävissä osaamme tehdä päätöksiä siitä, miten tehdä 
työmme mahdollisimman potilasturvallisesti, riskejä ennakoiden. Mikäli työskentelemme tule-
vaisuudessa esimiesasemissa, voimme tietämykseemme perustuen tehdä kehittäviä päätöksiä 
ja ohjata työyksikön jäseniä turvallisempaan työskentelyyn. 
Opinnäytetyön tekeminen kehitti myös tutkimus- ja kehittämistyön osaamistamme. Opinnäy-
tetyössämme käytettiin sisällön suunnittelussa laadullista tutkimusmenetelmää ja sisällönana-
lyysia, joten saimme opinnäytetyöhömme tutkimuksellista otetta ja tietoa tutkimusten toteut-
tamisesta. Mikäli jatkamme opintojamme tulevaisuudessa, niin omaamme nyt kokemusta laa-
jan aihealueen tutkimustyöstä ja tuotekehittelystä. Opinnäytetyöprosessimme antoi meille 
myös valmiudet jatkaa opintojamme. Tämän opinnäytetyöprosessin myötä tiedostamme sen, 
mitä vaaditaan, jos haluamme kehittää asiantuntijuuttamme esimerkiksi ylemmässä ammatti-
korkeakoulussa.  
Jatkokehitysaiheet 
Opinnäytetyömme pohjalta työn tilaaja voi tehdä samanlaisen riskikartoituksen teho-osastolla 
hoidettaville muille potilasryhmille. Tekemäämme riskienhallintasuunnitelmaa voi jatkossa ar-
vioida tarkastelemalla, ovatko suunnitelmassa olevat toimenpiteet vähentäneet opinnäytetyös-
sämme nousseita potilasturvallisuusriskejä. Sopiva ajankohta arvioinnille on muutaman vuo-
den kuluttua suunnitelman käyttöönoton jälkeen. 
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Tekemäämme suunnitelmaa voi myös hyödyntää teho-osastolla muilla osa-alueilla (kuten hen-
kilöstöön) esiintyviä riskejä kartoittaessa. Opinnäytetyössämme esimerkiksi henkilöstöön koh-
distuvat riskit jätettiin aiheen rajauksen vuoksi pois. Henkilöstöön kohdistuvien riskien hallinta 
on yhtä tärkeää, kuin potilasturvallisuusriskien hallinta. 
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Kuvio 2. Tehohoitopotilaan hoitopolku Kainuun keskussairaalan teho-osastolla (Mäenpää 
2013)
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RISKIENENNAKOINTISUUNNITELMA TEHO-OSASTOLLE 
 
 
 
 
 
Tämän riskienennakointisuunnitelman pohjana on käytetty teho-osaston HaiPro-tilastoja vuosilta 2010–2013, sekä osaston henkilö-
kunnalle tehtyä 6-3-5 – menetelmällä tehtyä kyselyä. Ohje on osa keväällä 2015 valmistunutta opinnäytetyötä, jonka tuotteena tämä 
riskienennakointisuunnitelma on laadittu. 
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JOHDANTO 
 
HaiPro-raportointijärjestelmästä sekä 6-3-5 – menetelmästä saadut tulokset on koottu riskien arviointi koontitaulukkoon. Riskien 
arviointi koontitaulukkoon on jaoteltu esiin nousseiden tietojen perusteella keskeisimmät tehohoitopotilaan potilasturvallisuuteen 
vaikuttavat uhkatekijät ja vaaranpaikat. Keskeisimmät, esille nousseet riskit ovat jaoteltuina tehohoitopotilaan tulo-, hoito- ja lähtö-
vaiheisiin. Havaitun riskin suuruus on saatu määrittelemällä sen todennäköisyys ja seuraukset alla olevan taulukon mukaisesti. Jokai-
selle riskille on toimenpideohje riskin ennakointiin ja hallintaan. 
  
Todennäköisyys Seuraukset  
 
I Vähäiset 
Seuraukset 
 
II Haitalliset 
Seuraukset 
 
III Vakavat 
A Epätodennäköinen  
1. Merkityksetön riski 
 
2. Vähäinen riski 
 
3. Kohtalainen riski 
B Mahdollinen  
2. Vähäinen riski 
 
3. Kohtalainen riski 
 
4. Merkittävä riski 
C Todennäköinen  
3. Kohtalainen riski 
 
4. Merkittävä riski  
 
5. Sietämätön riski 
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Riskien arviointi koontitaulukko, Kainuun keskussairaala, teho-osasto 
(H = henkilökunta, P = potilas, T = todennäköisyys A – C, S = seuraukset I - III, Riski 1-5)  
  
PROSESSI TEHTÄVÄ VAARATILANNE VARAUTUMINEN H/
P 
T S RISKI TOIMENPIDE VASTUU-
HENKILÖ 
OK 
Tulovaihe 
 
Potilaan saa-
puminen osas-
tolle 
Potilaspaperit eivät 
siirtyneet teho-osas-
tolle potilaan mu-
kana.   
Selkeät ja sovitut käytännöt potilaspapereiden 
siirtymisestä 
 
P B  II 3 Tarkastetaan potilaan dokumentit huolelli-
semmin heti vastaanottotilanteessa.  
  
 Potilaan saa-
puminen teho-
osastolle 
Potilaspaikka oli jää-
nyt likaiseksi, infek-
tioriski 
Siistijää informoidaan potilaan siirtyessä jatko-
hoitopaikkaan. Vastaanottava hoitaja varmistaa, 
että potilaspaikalla on puhtaat hoitovälineet. 
P C I 3 Potilaan lähtiessä informoidaan siistijää 
heti.  Hoitaja itse varmistaa potilaspaikalle 
aina puhtaat välineet potilaan lähtiessä 
  
 Potilaan iden-
tifiointi 
Potilaalla ei ollut po-
tilasranneketta tulles-
saan osastolle 
Selkeät ja sovitut käytännöt potilasrannekkeen 
laittamisesta potilaalle. Rannekkeen huolehtimi-
nen potilaalle välittömästi. 
P B I 2 Varmennetaan saapuvan potilaan henkilöl-
lisyys aina rannekkeen avulla sekä suulli-
sesti, mikäli potilas on kommunikoiva. 
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PROSESSI TEHTÄVÄ VAARATILANNE VARAUTUMINEN H/P T S RISKI TOIMENPIDE VASTUUHENKILÖ OK 
Hoitovaihe Tiedonkulku 
työntekijöiden 
välillä 
Lääkärin määräykset 
täyttämättä/kirjaukset 
epäselviä.  
 
Kirjaamiseen ja määräysten tekemiseen yh-
teiset käytännöt. Hoitaja tarkastaa tehtyjä 
määräyksiä työvuoron aikana. 
P B II 3 Jatkuva huolellisuus kirjaamisessa.    
 Tiedonkulku 
työntekijöiden 
välillä 
Potilaalle annetusta 
lääkehoidosta ei rapor-
toitu vuoronvaihdon 
yhteydessä/kirjattu 
koneelle. 
ISBAR-raportointimenetelmän käyttämi-
nen.  
 
P B II 3 Raportointi ISBAR-menetelmän mukai-
sesti niin kiireellisissä kuin ei-kiirellisissä 
raportoinneissa 
Aktiivinen keskustelu potilaan tärkeistä 
asioista henkilökunnan välillä 
Kirjaaminen rakenteisen kirjaamisen mal-
lin mukaan, määräyksistä selkeät ja yhte-
neväiset käytänteet. 
 
  
 Lääkehoito Väärä lääke/neste/ 
ravintoliuos menossa 
potilaalle. Väärä an-
nos/väärä anto-
reitti/väärä nopeus. 
 
Lääkehoidon turvallisuuden hyvät käytän-
teet; niin sanottu seitsemän O:n sääntö. 
 
Lääkehoitosuunnitelma 
P B II 3 Kaksoistarkistus lääkkeiden annon yhtey-
dessä. Hoitaja varmistaa vielä toiselta hoi-
tajalta lääkkeen/nesteen/ ravintoliuoksen 
oikeellisuuden ennen antamista potilaalle.  
 
  
 Lääkehoito Opiskelija oli antanut 
potilaalle väärää lää-
kettä varmistamatta 
asiaa ensin ohjaajal-
taan. 
 
Opiskelijat ymmärtävät omat vastuut ja 
velvollisuudet tullessaan työharjoitteluun 
teho-osastolle. 
 
Jokiasella opiskelijalla on erikseen nimetty 
ohjaaja teho-osastolla 
P A III 3 Lääkeluvat omaava hoitaja on aina opiske-
lijan mukana toteuttamassa lääkehoitoa 
sekä varmistamassa lääkkeenannon oikeel-
lisuuden. 
 
  
 Saapuvan poti-
laan lääkemää-
räysten siirtä-
minen teho-
osaston tieto-
järjestelmään 
Potilaan lääkemää-
räykset lähettävän 
lääkärin kirjaamina 
niin epäselvät, ettei 
niistä voinut kuin ar-
vata lääkkeen nimen 
ja annoksen 
Tarkastetaan annetut lääkemääräykset epäsel-
vissä kirjauksissa 
P A II 3 Huolellinen kirjaaminen. Varmistetaan an-
netut määräykset epäselvissä tapauksissa 
lääkkeiden määrääjältä.  
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Opiskelijan ei anneta valmistaa/toteuttaa 
lääkehoitoa ilman valvovan sairaanhoita-
jan läsnäoloa 
 Lääkehoito Määrättyä lääkettä ei 
oltu annettu -> poti-
laalle keuhkoembolia 
Lääkehoidon turvallisuuden hyvät käytän-
teet. Potilaan lääkemääräyksiin perehtymi-
nen. 
 
 
P A III 3 Lääkkeen varmistaminen määräyksistä en-
nen potilaalle antamista -> annettavan 
lääkkeen ja määrätyn lääkkeen yhteneväi-
syys. 
  
 Lääkehoito Potilaan tilaan haitalli-
sesti vaikuttavat lääki-
tysannokset. Esimer-
kiksi potilaalle annettu 
liian vähäinen sedatii-
vien määrä. 
Tehohoitopotilaan lääkityksen toimivuu-
den jatkuva seuraaminen sairaanhoitajan 
toimesta. 
P B II 3 Tehohoitopotilaan lääkityksen toimivuu-
den jatkuva seuraaminen ja niiden rapor-
tointi hoitavalle lääkärille. Mikäli potilaan 
sedaatio heikkenee äkisti reagoidaan asi-
aan nopeasti 
  
 Lääkehoito Lääkenimikkei-
den/lääkevalikoiman 
jatkuva muutos. Kor-
vaavien kauppanimien 
tietämättömyys. 
Lääkehoitosuunnitelman säännöllinen päi-
vittäminen.  
Teho-osaston lääkevalikoiman perehdyttä-
minen vain vaikuttavien aineiden nimiä 
käyttäen. 
P B I 2 Lääkkeiden opetteleminen vaikuttavan ai-
neen perusteella -> Kauppanimien tietä-
minen ei välttämätöntä. Lääkevalikoiman 
uudistuessa apteekista saatava ajantasainen 
lääkelista. Säännöllinen lääkekoulutus 
  
 Lääkinnällis-
tenlaitteiden 
käyttäminen 
Hoitaja valmisti lait-
teen käyttökuntoon 
väärin 
 
Perehdyttäminen teho-osastolla käytettä-
vien laitteiden käyttöön. Laiteohjeet teho-
osastolla 
P A I 1 Huolellinen perehdytys laitteiden käyttöön 
perehdytysohjelman osana. Säännölliset 
kertaukset laitteiden käytöstä, ”opintopii-
rit”. 
  
 Lääkinnällis-
tenlaitteiden 
käyttäminen 
Hengityskone rikkou-
tunut kesken potilaan 
hoidon 
Varautuminen mahdollisiin laiterikkoihin.   P A III 3 Varmistetaan, että saatavilla on aina kor-
vaava laite.-->laiterikkojen ennakoiminen 
Potilaan tilan jatkuva seuraaminen, nopea 
reagointi laitevian yllättäessä. 
Ventilointivälineet lähelle potilaspaikkoja 
  
 Lääkinnällis-
tenlaitteiden 
käyttäminen 
Laite ei ollut toiminta-
kunnossa 
Laitteiden säännölliset huolto- ja tarkastus-
toimenpiteet 
 
Teho-osastolla erikseen nimetyt laitevastaa-
vat 
 
 
P B II 3 Laitteiden säännöllinen huolto, ja niiden 
toiminnan varmistaminen.   
Havaitessa mahdollisen vian/toimintahäi-
riön, tulee vian havaitsija vastata korvaa-
van laitteen hankinnasta ja antaa tietoa rik-
koontuneesta laitteesta laitevastaavalle. 
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 Muuhun hoi-
toon liittyvä, 
aseptiikkaan 
liittyvä 
Potilaspaikalta puuttu-
nut tärkeitä hoitotar-
vikkeita/potilaspaikka 
oli jäänyt likaiseksi. 
 
Siistijöitä informoidaan säännöllisesti siis-
tittävistä potilaspaikoista 
P C II 2 Potilaan lähtiessä varmistetaan tarvittavat 
hoitovälineet potilaspaikalle välittömästi. 
Informoidaan siistijää lähtevästä potilaasta 
tai mikäli siistijää ei saatavilla (esim. yöai-
kaan), puhdistetaan potilaspaikka itse oh-
jeiden mukaisesti. 
  
 Muuhun hoi-
toon liittyvä 
verensokerin mittauk-
sen unohtaminen. 
 
Tehtäväluettelon laatiminen potilaskohtai-
sesti. 
P A II 2 Kirjataan tarvittavat tehtävät tehtäväluet-
teloon 
  
 Muuhun hoi-
toon liittyvä 
CVK/Swg-sisään-
viejä/arteriaka-
nyyli/trakeakanyyli oli 
irronnut hoitoimien 
yhteydessä.  
Letkustojen huolellinen kiinnitys jo niiden 
asennusvaiheessa. 
P B III 3 Suunnitellaan hoitoimenpiteet enna-
koivasti, turvallisesti, jotta lisätyöltä välty-
tään. Pyydetään tarvittaessa lisäapua siir-
toihin.  
  
 Muuhun hoi-
toon liittyvä 
Katetrit/infuusioreitit 
eivät toimineet/tuk-
keutuneet 
Potilaan huolellinen valvonta sairaanhoita-
jan toimesta 
P B III 3 Potilaan jatkuva seuraaminen-> nopea 
reagointi toimimattomiin infuusioreittei-
hin. Katetrien toiminnan jatkuva seuraa-
minen-> nestebalanssin mittaaminen 
säännöllisesti.  
  
 Invasiiviset 
toimenpiteet, 
niissä avusta-
minen 
CVK oli mennyt pleu-
raonteloon, joka huo-
mattu röntgen-ku-
vauksessa.  
 
Potilaan huolellinen valvonta sairaanhoita-
jan toimesta 
P A III 2 Valmistautuminen mahdolliseen lisätyö-
hön/toimenpiteen uusiutumiseen invasii-
visten toimenpiteiden yhteydessä. 
 
  
 Invasiiviset 
toimenpiteet, 
niissä avusta-
minen 
Toimenpiteen yhtey-
dessä valtimo puhjen-
nut. 
 
Sovittujen hoitokäytänteiden käyttäminen 
toimenpteissä. Valtimovuodon hoito-oh-
jeet. 
 
Käypä hoito –ohjeistus toimenpiteiden 
suorittamiseen turvallisesti. 
P B II 2 Valmistautuminen mahdolliseen lisätyö-
hön/toimenpiteen uusiutumiseen invasii-
visten toimenpiteiden yhteydessä. 
  
 Invasiiviset 
toimenpiteet, 
niissä avusta-
minen 
Lääkkeitä/nesteitä/ra-
vintoliuoksia laitettu 
väärään reittiin. Olisi 
pitänyt laittaa cvk:n 
kautta, mutta laitettu 
perifeeriseen suoneen 
Lääkehoitosuunnitelma. 
Lääkkeiden tuoteselosteissa määritelty oi-
keat antotavat 
P A III 3 Lääkkeiden annosteluun ja annettavan 
lääkkeen erityispiirteiseen perehtyminen. 
Kaksoistarkastus lääkkeenannon yhtey-
dessä oikeasta antotavasta. 
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PROSESSI TEHTÄVÄ VAARATILANNE VARAUTUMINEN H/P T S RIS
KI 
TOIMENPIDE VASTUUHENKILÖ OK 
Lähtövaihe Lääkehoito 
 
Jatkohoidossa potilas 
saanut väärää lääkettä 
ohjeistuksesta huoli-
matta 
ISBAR-menetelmän käyttäminen. Huolelli-
nen kirjaaminen. 
P A II 2 ISBAR-raportointi 
Jatkohoitopaikalle toimitetaan tarvittavat 
dokumentit potilaasta 
  
 Tiedonkulku 
 
Potilaasta annettu pu-
helinraportti ei ollut 
koskaan saavuttanut 
jatkohoitopaikan hoi-
tajaa 
Jatkohoitopaikan raportointi saapuvasta po-
tilaasta. 
P A II 2 Puhelinraportoinnista luopuminen ja siirty-
minen suulliseen raportointiin 
Potilaan lähtövaiheen rauhoittaminen 
  
 Tiedonkulku 
 
Potilaasta ei annettu 
raporttia ollenkaan 
jatkohoitoon siirtyessä 
Jatkohoitopaikan raportointi saapuvasta po-
tilaasta 
P A II 2 Potilaan lähtövaiheen rauhoittaminen. 
Jatkohoitopaikkaan raporoidaan aina siirty-
västä potilaasta, potilasta hoitaneen sai-
raanhoitajan toimesta 
 
  
 Tiedonkulku 
 
Jatkohoitoon siirryttä-
essä potilaasta ei ollut 
epikriisiä -> ei tietoa, 
minkälainen lääki-
tys/nesteytys poti-
laalle 
Potilastietojen dokumentointi ja siirto jatko-
hoitopaikkaan. 
P B III 3 Jatkohoitopaikalle toimitetaan tarvittavat 
dokumentit potilaasta 
Raporointitilanteessa tarkastetaan  aina tar-
vittavat dokumentit. 
  
 Tiedonkulku 
 
Unohdettu mainita 
tarttuvasta taudista 
jatkohoito-osastoa 
Infektiotorjunnan hoitokäytänteet 
ISBAR-menetelmän käyttäminen siirtotilan-
teissa. 
P A III 3 ISBAR-menetlemän käyttäminen rapor-
tointi tilanteessa. Tärkeiden asioiden koros-
taminen siirtotilanteessa. 
  
 Tiedonkulku 
 
Jatkohoitoon siirtynyt 
liian nopeasti vuotava 
potilas 
Potilaan terveydentilan jatkuva seuraaminen 
hoidon aikana.  
Tehohoitopotilaan terveydentilan siirtokun-
toon saattaminen 
P A III 3 Lähtötilanteen rauhoittaminen. Tehohoito-
potilaan siirtäminen lääkärinmääräyksen jäl-
keen. 
  
 Tiedonkulku 
 
Väärän potilaan poti-
laspaperit siirtyneet 
jatkohoito-osastolle 
 
Potilaan identifiointi siirron yhteydessä. Do-
kumenttien oikeellisuuden varmistaminen 
P B II 2 Varmistetaan aina potilassiirron yhteydessä 
potilaan ja dokumenttien yhteneväisyys. 
  
 
 
 
  
